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Objetivo: describir el riesgo familiar total y grado de salud familiar en un grupo de familias 
de madres adolescentes con hijos en lactancia materna, que participan en el servicio de 
Creciendo en Familia en la localidad de Usme, Bogotá D.C. 
 
Metodología: estudio cuantitativo de tipo descriptivo, el enfoque teórico fue la Teoría de 
Riesgo Familiar Total y sus postulados de la doctora Pilar Amaya, mediante la aplicación 
de los instrumentos: RFT 5-33 y ISF-GEN 21, a una muestra conformada por 70 familias 
de madres adolescentes menores de 19 años que practican la lactancia materna, 
vinculadas al servicio Creciendo en Familia de la Secretaria Distrital de Integración Social, 
en la localidad de Usme. Se realizó entre los meses de octubre y noviembre del 2018, de 
igual manera, cabe aclarar que aceptaron participar voluntariamente. 
 
Resultados: el estudio estuvo conformado por 385 integrantes de las 70 familias 
participantes, predomino la tipología familiar extensa modificada 63%, en el 10% de las 
familias había presencia de una gestante, un 66% de las familias nunca ha recibió 
información en educación sexual y el 82% de las familias se percibieron como sanas, a 
pesar de referir factores de riesgo en su salud actual. El estudio demostró que todas las 
familias con madres adolescentes con hijos en lactancia están en riesgo, distribuido así: 
63% están amenazadas, 27% están en alto riesgo y el 10% están en riesgo bajo, asociado 
a condiciones de vulnerabilidad social y familiar. Sin embargo, en relación con el grado de 
salud, el 53% de las familias se perciben como saludables, 41% de las familias como muy 
saludables y solo el 6% se perciben como poco saludables, expresado en la satisfacción 
49% y organización 61% respecto al funcionamiento familiar de la misma.  
 
Conclusiones: las familias conformadas por madres adolescentes con hijos en lactancia 
materna en el contexto estudiado, presentan características familiares, individuales y 
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sociales asociadas a su condición de vulnerabilidad y con diferentes niveles de riesgo para 
su salud. Sin embargo, las familias se perciben como saludables (94%), manifestado en 
el apoyo integral que recibe la madre adolescente desde la gestación, parto y proceso de 
crianza, incluida la etapa de lactancia materna, expresado por las familias como 
sentimientos de satisfacción independiente a los factores de riesgo a los que están 
expuestos, de esta manera, la diferencia entre el abordaje de riesgo familiar total y el grado 
de salud familiar corresponde a la dinámica interna de la familia durante su etapa de 
lactancia materna.  
 
Palabras clave: (DeCs) familia, riesgo familiar total, grado de salud familiar, madres 





















Objective: Describe the total family risk and degree of family health in a group of families 
of adolescent mothers with children in breastfeeding, who participate in the Growing in 
Family service in the town of Usme, Bogotá D.C. 
 
Methodology: quantitative study of a descriptive type, the theoretical approach was the 
Total Family Risk Theory and its postulates of Dr. Pilar Amaya, through the application of 
the instruments: RFT 5-33 and ISF-GEN 21, to a sample formed by 70 families of 
adolescent mothers under 19 who practice breastfeeding, linked to the Growing in Family 
service of the District Secretary of Social Integration, in the town of Usme. It was carried 
out between the months of October and November 2018, in the same way, it is clear that 
they accepted to participate voluntarily. 
Results: the study consisted of 385 members of the 70 participating families, 63% of which 
were extended family typologies, 10% of the families had a pregnant woman, 66% of the 
families had never received information on sex education and 82% of the families were 
perceived as healthy, despite referring risk factors in their current health. The study showed 
that all families with teenage mothers with breastfeeding children are at risk, distributed as 
follows: 63% are threatened, 27% are at high risk and 10% are at low risk, associated with 
social and family vulnerability conditions. However, in relation to the degree of health, 53% 
of families perceive themselves as healthy, 41% of families as very healthy and only 6% 
perceive themselves as unhealthy, expressed in satisfaction 49% and organization 61 % 
regarding the family operation of the same. 
Conclusions: families formed by adolescent mothers with children in breastfeeding in the 
context studied, have family, individual and social characteristics associated with their 
vulnerability and with different levels of risk to their health. However, families perceive 
themselves as healthy (94%), manifested in the comprehensive support that the adolescent 
mother receives from pregnancy, childbirth and the parenting process, including the stage 
of breastfeeding, expressed by families as feelings of independent satisfaction to the risk 
factors to which they are exposed, in this way, the difference between the approach of total 
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family risk and the degree of family health corresponds to the internal dynamics of the 
family during its stage of breastfeeding. 
Key words: (DeCs) family, total family risk, degree of family health, adolescent mothers, 
breastfeeding. 
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A lo largo de la historia de la humanidad, la familia, más que una sociedad, representa la 
unión que integra espacios y aspectos tanto visibles como desconocidos de las personas 
(Oliva & Villa, 2014), en consecuencia, es un lugar primordial colectivo en el que se 
comparten y gestionan los riesgos sociales que viven sus miembros (Carbonell & Gonzáles, 
2012), además de sus necesidades afectivas, emocionales, materiales, objetivos e 
intereses comunes de desarrollo. Entonces, su prioridad, y al mismo tiempo, su dinámica, 
es motivar el libre albedrío en sus miembros; en la familia ocurren acciones intensas y 
duraderas que dejan huellas profundas en la vida de todos sus miembros, principalmente 
en la de los hijos (Barreto, Sáenz, Velandia, & Gómez, 2013).  
En Colombia, de acuerdo con el reporte de la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 
(ENDS, 2015), el 17,4 % de las mujeres entre los 15 y 19 años ya son madres o están 
embarazadas, lo que supone una preocupación colectiva asociada a su incierto futuro, una 
idealización con respecto a los nuevos comportamientos que debe adoptar la adolescente 
una vez es madre y la experiencia que vive la madre adolescente frente a la lactancia 
materna. Sin embargo, estas madres siguen siendo mujeres jóvenes y, por lo tanto, la 
maternidad no significa que cambiaron o se transformaron y que ahora posean nuevas 
habilidades o ideales, sino que, se adquieren en la mayoría de los casos con la experiencia 
que brinda el tiempo. 
Por consiguiente, ellas afrontan la maternidad y la lactancia materna desde su ser 




Sumado a ello, aparecen otros aspectos relacionados con su condición de vida tales como 
su situación económica, emocional y especialmente, su estabilidad o inestabilidad familiar. 
Generalmente, al no estar equilibrada su dinámica de familia, se generan ambientes de 
vulnerabilidad que llegan a constituir un riesgo para la salud de la madre y la de su familia.  
Una de las consecuencias, está presente en el abandono temprano de la lactancia materna 
ya que, si la madre adolescente no cuenta con el apoyo adecuado por parte de su familia, 
asimismo, de las instituciones sociales de salud que le proporcionen información y atención 
oportuna, estos se convertirán en factores de riesgo y determinantes para la salud familiar 
en general. 
Llegado a este punto, es preciso situar el presente estudio, que se enmarca en la línea de 
investigación sobre el cuidado y la práctica de enfermería, salud familiar, enfermería familiar 
y medición en salud de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia; 
el enfoque teórico que oriento la investigación es la Teoría de Riesgo Familiar Total (Amaya, 
2004). Las familias participantes fueron evaluadas mediante una entrevista a través de los 
instrumentos de Riesgo Familiar Total (RFT: 5-33) y de Salud Familiar General (ISF: GEN-
21) diseñados y validados por la Doctora Pilar Amaya R. (2004). 
El propósito de este estudio fue determinar el Riesgo Familiar Total y el Grado de Salud 
Familiar en un grupo de familias con madres adolescentes que están en el proceso de 
lactancia materna. Asimismo, cabe decir que enfrentan la maternidad junto a su familia, las 
cuales se reorganizaron para apoyar a esta madre adolescente a partir de las creencias 
existentes en torno a la maternidad y las experiencias pasadas de su familia, lo que puede 
contribuir a disminuir los riesgos para la salud tanto de las madres, como de sus hijos. De 
igual forma, contribuye a un aprendizaje como familia ya que los enfrenta a una situación 
novedosa.  
De allí que el presente estudio investigativo es relevante para la Enfermería Familiar, 
debido a que proporciona información que aporta al cuidado de la salud comunitaria de las 
familias con madres adolescentes e hijos en etapa de lactancia, que además de ser 
familias de alta vulnerabilidad social, tienen hijos adolescentes que viven un momento 




enfrentan a sentimientos ambivalentes (Molina, 2012), que a la final les permitirá el 
logro de su autonomía.  
Igualmente, servirá como insumo para la retroalimentación en el desarrollo de la 
implementación de la política de infancia, con énfasis en la atención familias a través de la 
Secretaria Distrital de Integración Social, a partir de cómo las circunstancias que rodean a 
cada familia pueden alterar su salud, por lo tanto, se requiere de una debida atención desde 
la identificación de los riesgos, de las necesidades reales de salud y las problemáticas 
sociales presentes en estas familias, de esta manera, se busca plantear estrategias de 
cuidado integral en sus hogares, por parte de los profesionales de Enfermería y otras áreas 
de la salud en el ámbito comunitario; para contribuir de manera positiva a brindar una 
atención planificada a partir de las realidades biológicas, sociales, familiares, ambientales 
y de salud, que no solo involucran al individuo sino a toda su familia, como el principal actor 
para el mejoramiento de la salud de la población en general.  
El estudio investigativo se realizó bajo la guía de los aspectos éticos relacionados con la 
investigación sobre temas de salud en Colombia en seres humanos, en comunidades y en 
menores de edad, de acuerdo a la Resolución 8430 de 1993; además, se contó con la 
autorización y capacitación previa del uso de los instrumentos de Riesgo Familiar Total 
(RFT: 5-33) y de Salud Familiar General (ISF: GEN-21) por la Doctora Pilar Amaya, con 
autorización del Secretaría Distrital de Integración Social para la aplicación del instrumento 
a las familias del servicio de Creciendo en Familia de la Localidad de Usme. De igual 
manera, con el consentimiento y asentimiento informado de las familias con madres 
adolescentes en etapa de lactancia materna que voluntariamente aceptaron participar.  
El presente informe de investigación, está organizado en cuatro capítulos. El primero 
corresponde al marco referencial, donde se sitúa el contexto y fenómeno de estudio, a su 
vez, se consignan la descripción del área problemática, la justificación desde la relevancia 
social, teórica y disciplinar, problema de investigación, el propósito, objetivos y el marco 
conceptual, donde se describen los conceptos relevantes de la presente investigación.  
En el segundo capítulo,  se presenta el marco teórico construido a partir de la revisión de 
la evidencia relacionada con la temática, el tercer capítulo, describe el marco metodológico: 




marco de análisis , resultados y finalmente,  el quinto capítulo presenta las consideraciones 
finales que incluyen las conclusiones, lineamientos de cuidado en enfermería, 




MARCO DE REFERENCIA  
En este capítulo se presentan los siguientes aspectos: el contexto, fenómeno a 
investigar, descripción del área problema, justificación desde la relevancia social, 
disciplinar y teórica, propósito general, planteamiento del problema de investigación, 
objetivos y marco conceptual.  
1.1. Contexto 
El presente estudio se realizó en la Localidad de Usme perteneciente al Distrito Capital 
de Bogotá, Colombia. Ahora bien, la selección obedeció a que la investigadora 
desarrollaba acciones en el servicio Creciendo en Familia de la Secretaria Distrital de 
Integración Social, con el propósito de implementar la Política Pública de Infancia y 
Adolescencia en Bogotá D.C., a través de encuentros grupales y domiciliarios, donde 
se identificaron familias con madres adolescentes que practicaban la lactancia 
materna en vulnerabilidad social, constituyéndose este aspecto de interés institucional 
para indagar sobre esta condición. 
Las características geográficas más significativas de la localidad de Usme, 
corresponden a su área. Por tal motivo, según los datos reportados por la Secretaria 
Distrital del Hábitat (SDH, 2018), se encuentra ubicada al sur de la ciudad de Bogotá 
D,C. – Colombia, limita al norte con las localidades de San Cristóbal, Rafael Uribe y 
Tunjuelito; al sur, con la localidad de Sumapaz; al oriente con los municipios de 
Ubaque y Chipaque, y al occidente con la localidad de Ciudad Bolívar y el municipio 
de Pasca, tiene una extensión total de 21.556,16 hectáreas (ha), de las cuales 2.105 
(ha) se clasifican en suelo urbano, 902 (ha) corresponden a suelo de expansión, 
18.500 (ha) se clasifican en suelo rural, que equivale al 85% del total de la superficie 
de la localidad y 19.407 (ha) a suelo en protección (SDH, 2018).  
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La localidad de Usme, está conformada por siete Unidades de Planeación Zonal 
(UPZ), de las que cinco son tipo 1 (residencial de urbanización incompleta), una es 
tipo 8 (de predominio dotacional y manejo especial), y una es tipo 4 (son sectores 
poco desarrollados con grandes predios ocupados). Las UPZ que la conforman son: 
UPZ La Flora, UPZ Danubio, UPZ Comuneros, UPZ Alfonso López, UPZ Parque Entre 
Nubes y finalmente la UPZ Ciudad Usme (Secretaria de Hacienda Distrital, 2004).  
De acuerdo con los indicadores demográficos publicados por la Secretaría Distrital de 
Hábitat, en el 2018, se estima que, la localidad de Usme, cuenta con una población 
estimada de 342.940 habitantes, lo que representa aproximadamente el 4,28% del 
total de la población de la ciudad de Bogotá. Por su parte, la composición de la 
población que reside en la localidad por grupos de edad, muestra una localidad donde 
el 8,86% (30.393 habitantes) son menores de 14 años, 5,37% corresponde a 
población entre los 15 y 19 años (18.420 habitantes) y un 5.07% (17.411 habitantes) 
son población mayor de 65 años, lo que permite establecer que el 80,7% (307.078) 
de los habitantes son población entre los 20 y 64 años de edad (SDH, 2018).  
Esta localidad es una de las más afectadas por fenómenos como desempleo, 
economía informal, inseguridad y desplazamiento forzoso, por su parte, la 
caracterización de la pobreza por estratos indica que el 44% de los habitantes están 
clasificados como pertenecientes al estrato 1, mientras que el 55,8% restante se 
clasifica en estrato 2 y solo 0,2% como estrato 3. Se caracteriza por ser una localidad 
pobre que tiene un alto porcentaje de barrios y asentamientos ilegales no 
estratificados, que crecen todos los días y que seguramente no se alcanzan a 
clasificar dentro del estrato 1 (Secretaria de Hacienda Distrital, 2004 p. 15).  
De acuerdo a lo anterior, determinar el Riesgo Familiar Total y el Grado de Salud 
Familiar en familias de madres adolescentes que tienen hijos en lactancia materna y 
que habitan en esta localidad, amerita ser estudiado desde la disciplina de Enfermería 
debido a que aporta información relevante, que permitirá planear y brindar 
intervenciones de cuidado profesional de manera integral, eficiente y eficaz, en los 
espacios cotidianos a partir de la identificación de dichos riesgos y hacia el 
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fortalecimiento de  la política en  atención integral en salud desarrollada a través del 
MIAS (Modelo Integral de Atención en Salud), específicamente, fortalecer el cuidado 
dirigido a madres adolescentes que requieren apoyo familiar y profesional en la etapa 
de lactancia materna, que en definitiva, es una etapa que conlleva cambios tanto 
emocionales, como físicos y que de acuerdo a los resultados de un estudio realizado 
por (Niño, 2014) es influenciada por la red de apoyo familiar en el hogar.  
Lo anterior, implica fortalecer y desarrollar acciones de promoción de la salud 
individual y familiar, a partir de prácticas de cuidado seguras que contribuyan a 
robustecer la capacidad de la madre adolescente y su familia para reconocer 
alteraciones en su salud y poder sobrellevar de la mejor manera su nuevo rol de 
maternidad.  
Asimismo, consultar de manera oportuna, emplear los recursos disponibles y hacer 
uso de sus habilidades a partir del empoderamiento de su rol y apoyo familiar, 
incluyendo al padre en el rol de cuidado durante la lactancia materna, para que, como 
familia, puedan sortear las dificultades que se presenten en este proceso, lo que 
contribuye en definitiva a fomentar una lactancia materna exitosa (Conde et al, 2004).  
Así, se podrá disminuir el riesgo de enfermedad en los integrantes de la familia, 
especialmente, de la madre y su hijo, a fortalecer lazos afectivos dentro del entorno 
familiar y finalmente a contribuir a la implementación del Plan Decenal de Lactancia 
Materna 2010 -2021 orientada a la protección y garantía de derechos de los niños y 
las niñas, en especial en los menores de 2 años. 
1.2. Fenómeno a investigar 
Se propone indagar a partir de la medición del Riesgo Familiar Total y Grado de Salud 
Familiar, en familias con madres adolescentes con hijos en lactancia materna en la 
localidad de Usme, Bogotá, D.C., sus características, necesidades y clasificación de 
riesgo, así como sus fortalezas y debilidades relacionadas con la condición y prácticas 
de salud. 
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1.3. Descripción del área problemática 
 
Gráfico 1 Descripción del problema de investigación. Autoría propia 
Fuente: Recuperado de: Resultado investigación Riesgo familiar total y grado de salud familiar 
en familias de madres adolescentes con hijos en lactancia materna - USME, Bogotá 
Las familias en Colombia han sufrido transformaciones en las últimas décadas, 
asociadas a procesos de transición demográfica, modernización, revolución sexual, 
transformación educativa e inserción de la mujer en la fuerza laboral, que ha traído 
como consecuencias la reducción del número de hijos, los aumentos en la maternidad 
precoz, el aumento de uniones consensuales, las rupturas conyugales y el incremento 
de hogares monoparentales, unipersonales y de familias reconstituidas (Flórez & 
Sánchez, 2012 p, 8),. De igual manera, es importante destacar que la dinámica, 
organización y funciones de las familias se transforman, ya que además de los 
cambios sociales, culturales y económicos, la familia cambia de acuerdo al ciclo de 
vida en el que se encuentre (CEPAL, 1997, p, 9). 
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Las familias se transforman debido a la maternidad durante la adolescencia y se 
enfrenta a una realidad completamente diferente, pues deben asumir otras 
responsabilidades que implican este cambio. Sin embargo, su abordaje como lo 
menciona (Ospina, 2017) está influenciado por la estigmatización que tiende a verla 
como una problemática social, una sociedad que la juzga y una familia que la 
abandona o la sobreprotege. Por lo tanto, la maternidad adolescente no debe ser 
entendida desde un problema, sino desde un enfoque social y disciplinar que permita 
contextualizar el fenómeno.  
Hoy en día, es muy importante abordar esta temática, debido a la trascendencia que 
proyecta este grupo etario en el desarrollo económico, social, político y cultural, 
además de su impacto como determinante de la población mundial (López, 2011). Por 
lo anterior, las madres adolescentes requieren del apoyo idóneo de su familia, de los 
profesionales de la salud y de una sociedad que la apoye y no la encasille.  
Los profesionales de enfermería para este caso, deben enfocar sus esfuerzo a brindar 
apoyo a la madre adolescente, pero especialmente a su familia durante la etapa de 
lactancia materna, quien será la determinante en el éxito o no de este proceso, en 
virtud de que esta constituye un momento de desconocimiento y representa un reto 
tanto emocional como físico, que puede generar en las madres sentimientos de 
felicidad, satisfacción y agrado o, por el contrario, culpa, dolor y cansancio, 
relacionado entre muchos factores a la falta o inadecuado apoyo emocional que brinde 
su familia y la estabilidad familiar que a la final tendrá beneficios a corto, mediano y 
largo plazo para todas las partes involucradas.  
Es así como la maternidad adolescente, se debe comprender desde el contexto que 
la antecede. Por lo tanto, en el presente estudio se aborda desde la problemática del 
embarazo en la adolescencia ya que según las cifras de la OMS (2018) lo enfrentan 
cerca de 16 millones de adolescentes entre los 15 y 19 años en todo el mundo, se 
estiman 46 nacimientos por cada 1000 adolescentes y aproximadamente 1 millón de 
ellas menores de 15 años dan a luz cada año, correspondiente a un 11 % de los 
nacimientos en todo el mundo en esta población, el 95 % de estos nacimientos ocurren 
en países de bajos y medianos ingresos. Asimismo, los hijos de las madres 
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adolescentes se enfrentan a un riesgo de morir superior que el de los nacidos de 
mujeres entre los 20 a 24 años, contribuyendo a la mortalidad infantil y a perpetuar el 
ciclo de enfermedad y pobreza, y a su vez, la desigualdad social y la falta de 
oportunidades en la educación y el empleo.  
Según el reporte del Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA, 2018), 
América Latina y el Caribe tienen la segunda tasa más alta de embarazo adolescente 
en el mundo; se estima que ocurren 66.5 nacimientos por cada 1,000 adolescentes, y 
es la única región del mundo con una tendencia ascendente de embarazos en 
adolescentes menores de 15 años. De acuerdo al informe publicado por la OPS/OMS 
(2018) se estima que un 15 % de todos los embarazos ocurre en adolescentes 
menores de 15 años, es decir que 2 millones de niños y niñas nacen de madres 
adolescentes con estas edades, al respecto, la directora de la Organización 
Panamerica en Salud (OPS) Carissa Etienne afirma que “el embarazo adolescente 
representa un mayor riesgo de muerte para la madre, como su hijo está en mayor 
riesgo de tener una salud más débil y caer en la pobreza”.  
En esa misma línea, según el informe del Estado de la Población Mundial UNFPA 
(2017), que tiene como principal propósito contribuir a un mundo donde cada 
embarazo sea deseado, cada parto sea sin riesgos y cada persona joven alcance su 
pleno desarrollo, la tasa de fecundidad adolescente entre los 15 a 19 años se da con 
mayor prevalencia en las regiones de África Occidental y Central, donde por cada 
1000 adolescentes ocurren 115 nacimientos, y de África Oriental y Meridional, con 95 
casos por cada 1000 adolescentes, situando a la República Centroafricana como el 
país con mayor nacimientos de hijos con madres adolescentes (229 nacimientos por 
cada 1000 adolescentes), seguido de Niger (206 nacimientos); Angola (191 
nacimientos); Guinea Ecuatorial (176 nacimientos); Mozambique (167 nacimientos); 
Madagascar (145 nacimientos); Liberia (149 nacimientos); República Democrática del 
Congo (138 nacimientos); Camerún (119 nacimientos) y Bangladesh (113 nacimientos 
por cada 1000 adolescentes).  
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Por su parte, en los países de América Latina la tasa de fecundidad adolescente por 
cada 1.000 adolescentes entre los 15 y 19 años es de 64 nacimientos, siendo 
Honduras el país que mayor número de casos reporta (101 nacimientos por cada 1000 
adolescentes), seguido de Venezuela (95 nacimientos); Nicaragua (92 nacimientos); 
Guatemala y Panamá con la misma cifra (91 nacimientos), Bolivia (88 nacimientos), 
Colombia (84 nacimientos), México (83 nacimientos), El Salvador (72 nacimientos), 
Argentina (68 nacimientos), Brasil y Perú con la misma cifra (65 nacimientos), Uruguay 
(64 nacimientos), Paraguay (63 nacimientos), Cuba (53 nacimientos) y Chile (52 
nacimientos por cada 1000 adolescentes).  
Igualmente, de acuerdo a lo citado por Reinoso (2017), América Latina y el Caribe se 
ubican como la única área del mundo donde los nacimientos en madres menores de 
15 años aumentaron cerca del 10 %, con una estimación de 54’694.000 de 
adolescentes  entre los 10 y los 19 años en América Latina (ONU,2017), lo que genera 
preocupación debido a que el riesgo de morbilidad y mortalidad se incrementa en 
menores de 15 años, y el riesgo de muerte en el embarazo es cuatro veces mayor 
que en las adolescentes mayores de 15 a 19 años (OMS, 2015).  
El informe del Estado de la Población Mundial 2017, reportó que en donde 6.045 
nacimientos en adolescentes de 10 a 14 años en el año 2015, con un leve descenso 
en comparación al año 2014 donde se reportaron 6.593 nacimientos y en el 2010 con 
una cifra aún menor con 6.315 nacimientos, por su parte en la población entre 15 a 
19 años los nacimientos fueron mayores, con cifras de 135.979 nacimientos para el 
2015, 144.031 nacimientos para el año 2014 y 147.307 nacimientos en el año 2010, 
lo que permite analizar un descenso de 3.676 casos menos en un periodo de cuatro 
años, cifra significativa al comparar la reducción de los nacimientos entre 2014 y 2015, 
donde se redujo a 8.052 casos menos en esta población. 
Por su parte en Colombia, de acuerdo a los indicadores demográficos publicados por 
El Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA, 2017), la población de 
personas entre los 10 y 24 años corresponde al 25% de la población colombiana. Las 
madres adolescentes se sitúan de acuerdo a los índices de fecundidad, señalando 
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para el año 2015 un descenso del 2,1% (fecundidad 17.4%), comparado con años 
anteriores, donde el 2005 correspondía a 20.5% y el 2010 a 19,5% respectivamente.  
De acuerdo a las cifras publicadas por el DANE Colombia se sitúa seguida de 
Honduras, Venezuela, Nicaragua, Panamá y Bolivia, lo cual aumentó de acuerdo a lo 
reportado en la Encuesta Nacional de Demografía y Salud – ENDS (2015), cuya 
información revela que en Colombia ocurren 75 nacimientos por cada 1000 mujeres 
entre los 15 y 19 años  
Igualmente, la ENDS (2015) señaló el descenso de la fecundidad como quizás el 
cambio más importante en el contexto de la transición demográfica que ha vivido el 
país, siendo más marcado en las zonas urbanas (1.8 %) que en zonales rurales (2.6 
%), por su parte, la fecundidad por grupos de edad, y en este caso la fecundidad en 
mujeres de 15 a 19 años, tuvo un mayor descenso de 84 nacimientos por 1000 
adolescentes en el año 2010 paso a 75 nacimientos por 1000 adolescentes en el 2015.  
Otro indicador importante que reporta la ENDS (2015) es la tendencia en las tasas de 
fecundidad en relación con la edad de la madre al momento del nacimiento de su 
primer hijo o hija, donde se señala que 77 de cada 1000 mujeres entre los 15 y 19 
años se convierte en madre adolescente. Sin embargo, las cifras son alentadores con 
respecto a otros reportes de años anteriores, disminuyendo la fecundidad en este 
grupo de edad durante los últimos 15 años. Un dato importante a destacar es que la 
fecundidad continúa siendo mayor en zonas rurales con características de pobreza, 
menores niveles de educación y regiones con menor desarrollo y progreso, reportando 
la tendencia de 3.9 hijos por mujer en comparación con mujeres en otros contextos, 
con un promedio de 1.3 hijos por mujer. 
En relación con las tasas de fecundidad por región, también se amplían reportando a 
la Guajira, César y Magdalena como las subregiones con mayor fecundidad, con un 
promedio de 3.1 hijos por mujer, mientras que por departamento, el que presentó 
menor fecundidad fue Caldas con un nivel de 1.3 hijos por mujer; el Vaupés tiene 
mayor promedio de fecundidad con una tendencia de 4.6 hijos por mujer, lo que 
permite demostrar que aun en el país existe diversidad en los niveles de fecundidad 
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relacionados con disociaciones geográficas y socioeconómicas. En el caso de Bogotá, 
la tasa global de fecundidad es de 1.8 hijos por mujer entre los 15 y 49 años.  
La ENDS (2015) también informó que la fecundidad está determinada por diferentes 
factores, los cuales se agrupan en individuales e interpersonales que incluyen a la 
familia de origen y su pareja, además de otros factores contextuales; reporta por 
primera vez en su hallazgo el promedio de fecundidad de hombres entre los 13 y 49 
años, con una cifra entre ambos de 1.04 promedio de hijos en los hombres y 1.47 de 
hijos nacidos de mujeres. De acuerdo al DANE (2018), se han reportado un total de 
302.369 nacimientos durante este periodo, de los cuales 2.606 nacimientos 
corresponden a madres adolescentes entre 10 y 14 años y 57.165 nacimientos entre 
madres adolescentes de 15 a 19 años, respectivamente de acuerdo al (MPS, 2015).   
En Bogotá, de acuerdo con el DANE (2018) y la SDIS (2017), se ha evidenciado la 
reducción del 12,8 % para el año 2017 en casos de maternidad temprana en mujeres 
adolescentes entre los 15 y 19 años, reportando 11.908 nacimientos, lo que equivale 
a 1.782 nacimientos menos durante este periodo con respeto a los 13.762 casos 
reportados durante el año 2016; respecto a los casos reportados en madres 
adolescentes entre los 10 y 14 años, se presentó una reducción del 17,1 %, con 367 
nacimientos a 304 nacimientos en el 2015, con 63 casos menos; esta cifra aún genera 
preocupación en la medida en que la reducción fue leve y es un tema que merece ser 
abordado integralmente por los profesionales de la salud, a fin de brindar estrategias 
efectivas que contribuyan en su disminución significativa, teniendo en cuenta variables 
como la pobreza, la inequidad social, la relación de subordinación y dominación de 
género, el abuso y la violencia sexual, las prácticas sexuales de riesgo, las familias 
disfuncionales y la violencia intrafamiliar, entre otras.  
De acuerdo al informe publicado por SDS (2018), el comportamiento de los 
nacimientos en madres adolescentes según localidades de Bogotá, difiere levemente 
cuando se analiza por grupo de edad. En consecuencia, las localidades donde se 
presentan mayor número de casos de embarazos en menores de 14 años son Bosa, 
donde se presentaron 49 nacimientos (16,12 %), seguido de Usme, donde se 
presentaron 33 nacimientos (10,86 %) y Kennedy, con 32 nacimientos (10,53 %), por 
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su parte, las localidades con madres adolescentes entre los 15 y 19 años donde mayor 
número de casos se presenta fueron Ciudad Bolívar, con 1.804 nacimientos (15,06 
%); Kennedy, con 1.706 nacimientos (14,24 %); Suba, con 1.314 nacimientos (10,97 
%); Usme, con 984 nacimientos (8,21 %) y Rafael Uribe, con 808 casos (6.74 %).  
De lo anterior, llama la atención que entre las localidades donde se presentó un 
descenso en los números de nacimientos en este grupo de edad, está la de Usme, 
que a su vez tuvo un aumento en la población de adolescentes en general, y 
finalmente Sumapaz, que presentó 8 nacimientos (0,07 %), en comparación con el 
año 2016, en el que no se reportó ningún caso.  
Entonces, el embarazo en adolescentes como fenómeno social que deriva en un 
problema tanto de salud, como socioeconómico y demográfico tiene un carácter 
multidimensional, por lo cual requiere un abordaje desde el modelo de determinantes 
sociales, a saber, pobreza, desplazamiento, zona, etnia, tipo de familia, inicio de las 
relaciones sexuales, edad de la pareja, patrones de nupcialidad, acceso a información 
sobre sexualidad y derechos sexuales y reproductivos; acceso a servicios en salud 
sexual y salud reproductiva; percepción sobre roles y estereotipos de género y 
violencia de género, que pudieron generar esta situación (Profamilia, 2018). Sin 
embargo, de acuerdo a lo evidenciado en un estudio realizado a madres adolescentes 
bogotanas (Barreto et col, 2013), es oportuno anotar que “la maternidad empieza a 
surgir como una vivencia amorosa y una circunstancia que puede cambiar sus vidas”.  
La tendencia, sistemáticamente, creciente de la maternidad adolescente en 
Latinoamérica, aumenta el riesgo de enfermedad y muerte en este grupo, incluyendo 
a sus hijos, a razón de que entre más joven sea la madre y más pobre sea el país 
donde reside, mayores complicaciones van a presentar durante su embarazo, parto y 
posparto (Agudelo V., 2002) estas son algunas de las consecuencias que menciona 
un informe de Profamilia (Profamilia, 2018 p, 19).  
Se evidencian como riesgos derivados de las condiciones de salud previas al 
embarazo como son la malnutrición, bajo peso y talla, y las necesidades básicas 
insatisfechas en el control prenatal, y por su parte las condiciones socioeconómicas 
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propias de las adolescentes: pobreza, bajo logro escolar, necesidades básicas 
insatisfechas (Profamilia, 2018).  
Por su parte, (Flórez et al C. E., 2006) plantean que el inicio de la fecundidad en la 
adolescencia es un fenómeno que tiene implicaciones en los ámbitos personales y 
sociales, además de las consecuencias en el aspecto individual son amplias y 
generalmente de características negativas, tanto para el niño como para la madre y 
en particular cuando no hay una unión estable. Por lo cual el embarazo en la 
adolescencia se convierte en un problema social y de salud pública de alcance 
mundial (López, 2011).  
Debido a que, a más temprana edad, aumenta el riesgo de bajo peso gestacional, 
anemia, hipertensión inducida por el embarazo, infecciones de transmisión sexual, 
desproporción cefalopélvica, aumenta el riesgo de sufrir de violencia y abuso sexual, 
además de miedo a la censura, toda una cadena de acontecimientos que lleva a la 
adolescente a un alto riesgo de enfermedad y muerte (Langer, 2002)  
Por su parte, los hijos de madres menores de 15 años corren un riesgo dos veces 
mayor de tener bajo peso al nacer y tres veces mayor de morir en los primeros 28 días 
de vida, aumenta la incidencia de muerte súbita y enferman con mayor frecuencia, 
especialmente los cinco primeros años de vida (Langer, 2002), como resultado los 
niños están expuestos a riesgos médicos, sociales y económicos, e igualmente ocurre 
con la madre (López, 2011).Otros factores, se asocian a condiciones de crianza, 
caracterizadas por la pobreza, los cuidados deficientes y una utilización menor y más 
tardía de los servicios de salud, que resultan de varios factores entre ellos el nivel 
educativo, económico, inmadurez física de la madre, falta de atención prenatal, 
hábitos inadecuados relacionados con la salud y la inmadurez emocional (Langer, 
2002).  
Durante esta etapa, la familia y los adolescentes se ven enfrentados, mientras los 
adolescentes buscan expandir las reglas familiares y salirse del sistema, los padres 
intentan organizar la cotidianidad para disminuir los riesgos del joven asegurando su 
futuro (Barreto et col, 2013). Cabe aclarar que, en la gestación y la maternidad 
adolescente, en la mayoría de los casos la familia se encuentra en contextos de 
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vulnerabilidad social, lo que puede aumentar aún más el riesgo porque como lo 
menciona un estudio de (Iost et col, 2009) las familias vulnerables al no mantener 
adecuados procesos sociales, psicológicos, familiares, cognitivos, físicos o culturales, 
pueden llegar a constituir una situación de mayor vulnerabilidad y por lo tanto, generar 
un riesgo para la salud.  
En consecuencia, la maternidad adolescente no debe constituir un problema, así 
como la (UNICEF, 2014) lo describe, el problema no son las gestantes o madres 
adolescentes, el problema radica en todo un contexto geográfico, social y familiar. 
Cobra pertinencia lo dicho por (Llanes, 2012), cuando afirmó que cada familia 
adolescente se enfrenta a una experiencia subjetiva cargada de ambivalencias y 
tensiones como resultado del estigma social que representa ser madre a temprana 
edad, debilitando el entorno familiar, esto puede poner en riesgo el cuidado que asume 
la familia hacia la madre adolescente en su etapa de lactancia materna y el bienestar 
de su hijo, lo que incide directamente en el bienestar de la salud familiar.  
Igualmente, la lactancia materna como lo señala la WABA (World Alliance for 
Breastfeeding Action) constituye el corazón de la familia pues representa una 
expresión de amor, protección y es una forma de cuidarse mutuamente. Lo anterior, 
se define por varios factores, entre ellos, se cuenta con la influencia social y 
comunitaria, las cuales van a ser decisivas en la adopción de comportamientos en 
torno a dicha práctica.  
Es posible discutir que en las familias en las que se practica la lactancia materna 
mejoran las relaciones afectivas entre sus integrantes y a su vez, se evidencia mayor 
bienestar en el niño, la niña y la madre que está lactando, por esta razón, resulta 
invaluable proteger su continuidad y sostenibilidad debido a su gran valor; esta misma, 
más allá de lo biológico, representa un legado de construcción social que trasciende 
al plano cultural y social de las familias como lo menciona la Secretaria Distrital de 
Integración Social (SDIS, 2018).  
Ahora bien, en uno de los lineamientos que contempla la Resolución 3280 del 2018, 
se resalta la atención en salud para la valoración, promoción y apoyo de la lactancia 
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materna, la cual establece como principal objetivo valorar y promover esta práctica de 
forma exclusiva, de manera que se asegure un adecuado inicio y posterior 
mantenimiento de la misma.  
Lo descrito anteriormente, se da mediante la orientación efectiva a la mujer en periodo 
de lactancia, a sus familiares y redes de apoyo significativos, por lo que dentro de los 
planes de cuidado que menciona la Resolución en mención, se incluyen la educación 
en salud dirigida al grupo familiar cuando se identifique alguna situación en uno o más 
integrantes de la familia. De igual forma, cuando se requiera profundizar en aspectos 
para el cuidado de la salud de la familia en su conjunto. Lo anterior, amerita enfatizarse 
a los profesionales de la salud, para que se incluyan dentro de las intervenciones a 
familia el cuidado y consejería en lactancia materna.  
Como es sabido, casi todas las mujeres pueden amamantar pero esto no quiere decir 
que sea exclusivamente su responsabilidad, la familia debe proporcionar apoyo, 
compañía y estímulo durante esta etapa transicional para que esta se convierta en un 
momento en el que la misma familia comparta, brinde cuidados, cariño y protección al 
recién nacido (Sena et col, 2014), además, proporcione alivio, confort y seguridad a 
la madre que está lactando, contribuyendo en su recuperación, e incidiendo 
positivamente en una lactancia materna prolongada y exitosa.  
De manera que “La lactancia materna se constituya en uno de los pocos 
comportamientos positivos para la salud, cuya prevalencia en los países pobres es 
mayor que en países con mayores ingresos” (OMS, 2016), de allí que las mujeres con 
menores ingresos amamanten por más tiempo que las de mayores ingresos, las cifras 
a nivel mundial señalan que menos del 40% de los menores de seis meses son 
exclusivamente amamantados, cifra alarmante considerando que la lactancia materna 
es considerada la práctica ideal que le aporta todos los nutrientes necesarios para el 
niño o niña en su sano crecimiento y desarrollo, siendo único y suficiente los primeros 
seis meses de vida, como lo recomienda la OMS.  
En Colombia, particularmente, la práctica de la lactancia materna exclusiva en 
menores de seis meses representa apenas el 36,1% de la población infantil 
beneficiada. Lo anterior, es una cifra preocupante que genera un interrogante, el cual 
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debería profundizarse en otros estudios enfocados en los determinantes actuales 
frente a esta, y en cómo las nuevas formas de comunicar pueden influir de forma 
positiva o negativa en el hecho de que las mujeres abandonen la lactancia materna 
antes de tiempo.  
Ahora bien, uno de los determinantes para que las madres adolescentes consideren 
o no conservar la lactancia materna, es de gran relevancia para los fines de este 
estudio. Entonces , es el funcionamiento familiar, debido a que si en la familia se 
presentan situaciones de riesgo y crisis, la lactancia materna pasa a un segundo plano 
(Sena et al., 2014), por lo que el apoyo de la familia, sus prácticas y experiencias van 
a significar la continuidad esperada de la lactancia materna en estas madres 
prematuras, por consiguiente, como se ha dicho, la familia puede ejercer una función 
protectora o ser un factor de riesgo para que se abandone o no se inicie la lactancia 
materna (Betancurth, 2011) 
Varios estudios relacionados con esta temática plantean que esta práctica está 
influenciada por factores, como que, en varios de los casos, en estos embarazos los 
hijos son no deseados, por lo tanto, no existe una preocupación frente al acto de 
amamantar, y se recurre a la justificación de no producir suficiente leche materna 
(Sena, et col, 2014)  
Por otro lado, el estudio de (Forero et al., 2013) con madres adolescentes en Bogotá 
refirió que las madres adolescentes tienen varias dificultades en el acto de lactar en 
vista de que no son acordes con la percepción de ser adolescente, por su parte el 
estudio de (Pinilla et al, 2014) informó que las madres adolescentes requieren del 
asesoramiento , apoyo familiar y de las instituciones de salud para que el 
amamantamiento sea una experiencia satisfactoria tanto para la madre adolescente 
como para el hijo, sobresaliendo como principal causa la ausencia de 
acompañamiento acertado y oportuno (Forero et al., 2013).  
De acuerdo a lo anterior, es importante abordar desde lo investigativo a lo práctico la 
identificación de los riesgos familiares, que son determinantes en la lactancia materna 
de las madres adolescentes que se encuentran en condición de vulnerabilidad. Sin 
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duda, está asociada a sus condiciones de vida, que a veces no son las más óptimas, 
asimismo, a su inexperiencia, precisamente por su edad, a las pocas redes de apoyo 
y falta de oportunidades con las que cuentan, como resultado de ello, se encuentran 
definitivamente desinformadas y abrumadas, pero orientadas por su familia, que es 
su principal apoyo, compañía y guía durante esta etapa.  
Es así que se convierte en una necesidad el hecho de contribuir al cuidado de las 
adolescentes, proteger su salud como prioridad de la salud pública, además beneficiar 
a la población joven invirtiendo estrategias que favorezcan la salud sexual y 
reproductiva de las adolescentes, lo que favorece el logro de los objetivos del milenio, 
especialmente los relacionados a mejorar la salud materna, redoblando esfuerzos 
desde la reducción de los embarazos en la adolescencia y la disminución de la 
pobreza en las familias (PNUD, 2015) 
Es importante resaltar que el futuro depende en gran medida del bienestar de las 
mujeres adolescentes, en la forma en que desempeñen su papel como madres, 
contribuyentes a la economía, educadoras de la próxima generación, fuente de 
fortaleza para sus comunidades y naciones. Entonces, a medida que luchan para 
lograr conseguir su lugar pleno y legítimo en el mundo, las mujeres jóvenes se 
enfrentan a problemas y desafíos. Sin duda, el reto para las comunidades y naciones 
es extender a las jóvenes una mano de ayuda que necesitan y merecen (Woog et al, 
2017).  
Es preciso concluir que, como evidencia del presente trabajo, se encontró un estudio 
realizado por (Betancurth, 2011) mediante el cual caracterizo el Riesgo Familiar Total 
y Salud Familiar General de las familias de mujeres en lactancia materna en un primer 
nivel de atención del municipio de Villamaría (Caldas), donde se abordaron familias 
con mujeres en periodo de lactancia materna de cualquier edad. Sin embargo, no de 
describe en los resultados las edades de las mujeres que formaban parte de las 76 
familias que participaron en el estudio. No se encontraron otros estudios investigativos 
que abordaran la caracterización familiar desde el enfoque de riesgo en madres 
adolescentes de la ciudad de Bogotá. 
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El desempeño como Enfermera en el área de salud pública en la localidad de Usme 
de la ciudad de Bogotá, permitió tener la oportunidad de acceder a algunos hogares 
de las familias, las cuales fueron atendidas en el marco del proyecto “Ámbito Familiar” 
de la Secretaria Distrital de Integración Social, como garantía de los derechos de la 
niñez, y dando cumplimiento a la Política Pública de Infancia y Adolescencia de 
Bogotá D.C (CODIA, 2011), que tenía como propósito incentivar los patrones de 
crianza basados en el amor, con una modalidad innovadora en la que un equipo 
interdisciplinario visitaba las casas de las familias, y brindaba especial atención a los 
niños y niñas, transformando sus vidas a través del ámbito familiar, de esta manera 
contribuyendo al desarrollo de la política social de la Secretaria Distrital de Integración 
Social (SDIS, 2014).  
Entonces, las visitas domiciliarias realizadas a las familias foco del proyecto eran: 
madres gestantes, niños, niñas menores de 3 años y sus familias. Con la población 
anterior, se permitía valorar y brindar orientaciones de cuidado en torno a las 
realidades y necesidades. Lo anterior, con el propósito de identificar el contexto 
familiar, detectar posibles alteraciones en su estado de salud, remitir de acuerdo a 
cada situación de riesgo el desarrollo integral de la madre, hijo o su familia y realizar 
seguimiento mensual durante este proceso. 
 Además, potencializar los conocimientos y las habilidades de las familias en cuanto 
a la implementación de prácticas de cuidado relacionadas con el autocuidado, la 
promoción de la lactancia materna, valoración, seguimiento al crecimiento y 
desarrollo, alimentación infantil saludable, lavado de manos, prevención y manejo de 
enfermedades prevalentes en la infancia, cuidados durante la gestación, entre otros.  
De esta manera,  la atención a las familias atendidas estuvo enfocada en proteger a 
la primera infancia y a sus familias en el Marco de La Política Publica de Infancia y 
adolescencia de Bogotá D.C., dando cumplimiento al compromiso del desarrollo de la 
política pública Distrital, con el propósito de asegurar los derechos individuales y 
colectivos de los niños, niñas y adolescentes de la ciudad, para que desarrollaran sus 
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capacidades y potencialidades conforme a sus intereses, sin distingo alguno y 
reconociendo las diferencias de edad, género, etnia, religión, etc. (CODIA, 2011), en 
especial, los sectores donde habitan familias con alta vulnerabilidad.  
Por otro lado, el acompañamiento, apoyo y orientación en los hogares de las familias 
que integraron este proyecto, fue realizado por una profesional de Enfermería durante 
los años 2014 y 2015, donde se evidenciaron situaciones de alta vulnerabilidad, que 
coinciden con las que menciona (Foschiatti, 2012) y que engloban fenómenos de 
inestabilidad económica, condiciones de pobreza, fragmentación social y situación de 
indefensión de la población ante los riesgos.  
Al mismo tiempo, se enfrentan con otras situaciones de vida que se suman a su 
condición de vulnerabilidad como son las circunstancias culturales, familiares, 
genéticas, de género, de edad como lo refiere (Caro, 2003), además de otros factores 
como familias provenientes de otras ciudades y países, condiciones de salud que, en 
su mayoría, pueden ser prevenibles como infecciones respiratorias y digestivas 
recurrentes, infecciones de transmisión sexual, desnutrición aguda en menores de 5 
años e inseguridad alimentaria en la familia, entre otros.  
Esta problemática se intensifica en el momento en que la adolescente se convierte en 
madre, debido a que en la familia se generan sentimientos de incertidumbre asociados 
a su futuro. Por ello, la familia se modifica, busca la forma de afrontar dificultades y 
encontrar soluciones ante los problemas, surgiendo en la familia sentimientos y 
valores propios, que proporcionan cuidado y amor a los padres adolescentes y su hijo, 
si la familia no logra adaptarse a los cambios o no cuentan con los elementos 
necesarios para proveer el apoyo, la familia entra en un riesgo social, familiar, de 
salud, entre otros, al no contribuir a las necesidades de quien requiere el apoyo. 
Actualmente, variedad de familias asumen el cuidado de la madre adolescente y su 
hijo/a, brindando apoyo emocional y económico, generalmente, este apoyo lo recibe 
la madre adolescente cuando decide permanecer en su hogar parental, ya sea sola o 
con su pareja. Por el contrario, la madre adolescente que decide desvincularse de su 
hogar parental y formar parte de la familia de su pareja, asume una nueva experiencia, 
sumada al rol de madre, donde cuentan en muchas ocasiones con el apoyo 
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económico y emocional de su nueva familia quien se convierte en la encargada de 
cuidar a la madre adolescente inexperta y a su hijo/a. En definitiva, otorgarle otras 
responsabilidades que quizás antes no tenía con su familia, lo que puede generar 
sentimientos de esperanza o por el contrario de frustración.  
Sin embargo, muchas de ellas asumen este cuidado solas ya que deciden convivir 
únicamente con su pareja, quien es ahora el encargado de trabajar para la 
manutención del hogar, mientras la madre adolescente es quien asume la 
responsabilidad del hogar, de su cuidado propio, la crianza y el cuidado de su nueva 
familia nuclear.  
Es importante destacar que algunas madres adolescentes por determinadas 
situaciones como la violencia intrafamiliar, el rechazo de su familia, entre otros 
factores. En consecuencia, terminan viviendo con familiares lejanos, amigos o 
conocidos, en estos casos, la madre adolescente asume el cuidado y el sostén 
económico de su hijo/a y de ella misma, dándonos otro contexto de familia que se sale 
de lo tradicional, cambiando el rol de la mujer y en este caso de la madre adolescente 
y busca las estrategias para salir adelante con su hijo.   
Otras familias, provienen de otros países o ciudades como consecuencia del conflicto 
armado o de la situación interna de su país como es el caso del fenómeno migratorio 
venezolano que, actualmente, está ocurriendo en Colombia. Es decir, las familias 
llegan a la cuidad en búsqueda de nuevas oportunidades , se han enfrentado a 
circunstancias difíciles que les ha impedido salir adelante, dentro de ellas, se puede 
ver que son pocas las oportunidades de acceder a la educación, al acceso a un trabajo 
formal, la violencia intrafamiliar, el embarazo adolescente, el consumo de sustancias 
psicoactivas por parte de algunos integrantes del hogar, situaciones de salud 
particulares por algunos miembros de la familia, los pocos ingresos económicos, el 
desconocimiento y la dificultad para acceder al sistema de salud en la cuidad de 
manera oportuna, los convierte en familias de alto riesgo social. 
Valorar el Riesgo Familiar Total y Grado De Salud Familiar de una población como es 
el caso de las familias con madres adolescentes con hijos en lactancia materna, que 
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presentan condiciones de vulnerabilidad social, individual y familiar, debe 
profundizase más allá de la gestación en la adolescencia y dirigirse a las madres que 
son adolescentes durante su periodo de lactancia materna. Teniendo en cuenta su 
nueva dinámica familiar en torno al nuevo integrante de la familia, el apoyo que recibe 
de su familia durante el periodo de lactancia materna, el hecho de afrontar un nuevo 
rol cada integrante de la familia y, asimismo, percibir la manera en que la familia vive 
esta experiencia ante la situación cambiante.  
Por lo anterior, es importante aprender más allá de la enfermedad, es decir, conocer 
el riesgo familiar, el tipo de riesgo, la satisfacción y organización familiar de algunas 
personas que habitan en condiciones de vulnerabilidad y que requieren atención 
frente a algunas condiciones como son:  las psicosociales, las prácticas de cuidado, 
el acceso a salud, la vivienda, el vecindario y la situación socioeconómica entre otros, 
que podrían contribuir a mejorar su calidad de vida.  
Por su parte, los profesionales de Enfermería, son quienes en la actualidad 
desempeñan un rol importante en la comunidad, ya que tienen acceso a los hogares 
de las familias en condiciones de vulnerabilidad. Ya que cuentan con la oportunidad 
de brindar atención en salud en un ámbito diferente al hospitalario, donde la familia se 
encuentra en su total intimidad, desarrollo de su personalidad como derecho 
constitucional.  
Por lo anterior, los profesionales de Enfermería y de otras áreas de la salud, que con 
autorización previa de las familias donde se encuentran diferentes culturas como 
pueden ser las madres indígenas, desplazadas y que pertenecen alguna comunidad 
también, desde el ser madre en un contexto intercultural, es por eso, que los 
profesionales de enfermería, tienen el compromiso de respetar sus saberes y velar 
por el mejoramiento de la salud de las familias mediante un cuidado profesional 
cualificado, a través de una anamnesis completa pero ágil, una valoración cuidadosa 
del individuo y su familia, que le permita priorizar la atención de acuerdo al riesgo, y 
de brindar información idónea, actualizada y clara acerca prácticas y/o 
comportamientos, los cuales contribuyan al bienestar de la familia e indirectamente a 
su progreso.  
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Es importante que el profesional de Enfermería resalte las prácticas positivas de la 
familia y que reconozca, previo al abordaje, el lugar donde habitan madres 
adolescentes con hijos en lactancia materna, ya que se encuentran en proceso de 
transformación y asimilación de su nueva realidad. 
1.4.1. Relevancia social 
Dentro del contexto familiar, la interacción entre sus miembros permite proporcionar 
un significado que es interpretado a medida que la familia comparte tiempo, espacio 
y experiencia de vida. Este proceso crea definiciones o historias acerca de situaciones 
que son importantes para el éxito continuo de la familia, generando un sentido a la 
experiencia de salud en torno a situaciones como el nacimiento, el manejo de las 
enfermedades crónicas, la dependencia, el abuso, la crisis, la pérdida, el dolor, el 
triunfo sobre la enfermedad y una serie de eventos en todo el espectro del desarrollo 
de la vida familiar (Meiers et col, 2008), por lo que la base filosófica de la familia es, 
la comprensión de la defensa existencial, lo que permitirá a la enfermera centrarse en 
un significado único que tiene la familia en relación a su experiencia en salud. 
Ahora bien, la adolescencia representa una etapa de incertidumbre, de establecer un 
proyecto de vida, de sueños, de vínculos fuertes y al mismo tiempo de ser seres 
independientes (Quintero Rondón AP y Rojas Betancur HM, 2015), de esta manera, 
se da paso al interés constante por iniciar relaciones de pareja y por ende, una vida 
sexual activa en el progreso hacia la madurez sexual, lo que aumenta el riesgo de 
convertirse en madre o padre durante esta etapa (Anton, 2015). En el contexto de 
bajos ingresos, la maternidad puede representar la garantía de la conquista de una 
identidad. (Komura et al, 2006) 
La maternidad adolescente plantea, sin lugar a dudas, un problema social, dado que 
es una realidad difícil de entender, ya que la madre adolescente queda en un segundo 
plano más allá de su etiqueta como problema social o clínico, por ende, las madres 
adolescentes se encuentran en un sistema de exclusión que gira en torno al género y 
la clase social, marcado por estereotipos del imaginario social acerca de la mujer 
(Valencia, 2016).  
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Llama la atención que la maternidad surge de forma planificada, en una parte 
importante de las adolescentes que fueron entrevistadas según lo reportado por el 
estudio realizado por (Valencia, 2016), que coincide con lo revelado por la (ENDS, 
2015), registra que el 39% de los embarazos corresponde a deseados, por lo que se 
puede reflexionar acerca de la realidad que afrontan las madres adolescentes, 
influenciadas en la toma de decisiones por un contexto cultural, social y familiar.  
Las familias con adolescentes, tienen amenazada su funcionalidad por factores que 
involucran el consumo de sustancias psicoactivas, los accidentes de tránsito, suicidio, 
las enfermedades de transmisión sexual, violencia o complicaciones derivadas del 
embarazo (Jiménez, 2010), una problemática a la que se expone el adolescente, quien 
se encuentra en el descubrimiento del mundo, con todas las potencialidades que le 
otorga su estado físico, lo que contrariamente lo enfrenta a alguno de los riesgos 
mencionados, ser vulnerables debido a su propensión natural a asumir riesgos y poner 
a prueba los límites de un comportamiento socialmente aceptable (UNICEF , 2011) y 
por ende poner en alto riesgo su salud.  
Para comprender mejor el fenómeno, la OMS considera un grupo sano a los 
adolescentes que se encuentran en la etapa comprendida de los 10 a 19 años, por su 
parte la (Real Academia Española, 2014), la define como una edad que sobreviene a 
la niñez y que transcurre desde la pubertad hasta el completo desarrollo del 
organismo, la UNICEF para una mejor comprensión física y psicológica de acuerdo a 
sus cambios, la clasifica en tres fases: la adolescencia temprana entre los 10 y 13 
años, la adolescencia mediana entre los 14 y 16 años y la adolescencia tardía entre 
los 17 y 19 años. Sin embargo, las transformaciones que ocurren están asociadas a 
patrones culturales.  
Al ser considerada como una etapa determinante para la posterior vida adulta, la 
familia constituye la principal red de apoyo, en especial , cuando se tiene que afrontar 
una crisis derivada del embarazo y la maternidad precoz (Noguera et al, 2007) Sin 
embargo, más allá del riesgo que implican los dos acontecimientos mencionados, la 
adolescente que se convierte en madre moviliza una variedad de sentimientos e ideas 
acerca de la maternidad, pudiendo convertirse en un suceso critico que si no se 
26 Riesgo familiar total y grado de salud familiar en familias de madres 
adolescentes con hijos en lactancia materna - USME, Bogotá 
 
 
resuelve de forma adecuada puede poner en riesgo la salud física y emocional de la 
adolescente, el hijo (Ruti et al, 1992) y su familia.  
Estadísticamente, según lo señala la (OMS, 2014), 16 millones de adolescentes entre 
los 15 y 19 años quedan en embarazo, aproximadamente 1 millón de adolescentes 
menores de 15 años dan a luz cada año, según las estadísticas sanitarias mundiales 
durante el 2014 la natalidad entre adolescentes corresponde a 49 nacimientos por 
cada 1000 adolescentes entre los 15 y 19 años en el mundo, lo que representa el 11% 
de nacimientos en mujeres entre la adolescencia media y tardía.  
En el caso de América Latina, se percibe que presenta una incidencia alta de 
embarazo adolescente, de acuerdo al estudio del (Banco Mundial, 2013). Se registran 
en esta región aproximadamente 72 nacimientos por cada 1000 mujeres entre 15 y 19 
años, se reporta que los hijos de madres adolescentes, tienen 80% de probabilidades 
de morir durante el primer año de vida, en República Dominicana sus probabilidades 
de morir son del 77%, El Salvador 69%, Perú 36% y en Colombia en 29%, por lo que 
en su estudio (Mendoza et al, 2012), confirman el riesgo biológico y social del 
embarazo en adolescentes, lo que exige apoyo y seguimiento a las madres y padres 
adolescentes, como los hijos.  
En Colombia, de acuerdo al reporte del (DANE, 2015), el número de nacidos fue de 
645.550 nacimientos, cifra que disminuyo de acuerdo a lo reportado en el año 2013 
donde ocurrieron 658.835 nacimientos, los cuales 6.429 eran de madres entre los 10 
y 14 años y 148.438 de madres entre los 15 y 19 años, cabe resaltar que según (ICBF, 
2013), los nacimientos de madres menores de 14 años son producto de relaciones 
que constituyen un delito, ya que lo reportado por el Ministerio de Protección Social 
(MPS, 2010), el 61% de los nacimientos de estos menores, son padres mayores de 
20 años.  
Para el año 2014, en la cuidad de Bogotá, se contaba con una población estimada en 
7.776.845 millones de habitantes, para ese mismo año se identificaron 2.191.216 
millones de niños, niñas y adolescentes entre 0 y 17 años que habitaban la ciudad 
distribuidos en las diferentes localidades, de acuerdo a un informe respecto a las 
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condiciones de vida de la infancia y la adolescencia en Bogotá, publicado por la (SDIS, 
2015), señala que en el 2014 se presentaron 17133 embarazos en mujeres 
adolescentes, la incidencia de nacimientos en menores de 15 años es de 21.006 en 
el 2008 a 16620 para el año 2013.  
Durante el primer trimestre del año 2015,las localidades donde se presentaron un 
mayor número de embarazos en adolescentes fueron las localidades de Kennedy 
(15%) con 574 casos, seguido de Cuidad Bolívar (14%) con 556 casos, Bosa (13%) 
con 500 casos, Suba (11%) con 408 casos, San Cristóbal (85%) con 318 casos y 
Usme (8%) con 292 casos según lo publicado en el informe del (CEACSC, 2015), 
evidenciando que una parte importante de los nacimientos corresponden a mujeres 
entre los 15 y 17 años, etapa que supone la adolescencia tardía según la (UNICEF, 
2011) y que presentan condiciones sociales, familiares, económicas y geográficas 
vulnerables.  
Entonces, la maternidad en la adolescencia, provoca un impacto negativo en la familia 
y la sociedad (Flórez, 2005), sin embargo, la maternidad a temprana edad aún forma 
parte del patrón cultural de algunos grupos sociales de Colombia (Quintero, et al, 
2015), constituyendo uno de los principales factores que contribuyen al incremento de 
la vulnerabilidad en las madres adolescentes (Komura, 2008) lo que pone en riesgo 
como lo menciona la (Unesco, 2004) la condición de salud, condición financiera y 
emocional de la madre adolescente, su hijo y por lo tanto, su familia quien determinara 
el grado de estrés ante diferentes situaciones, siendo considerada un factor protector 
para la vida de los adolescentes (CIEG, 2006). 
La experiencia de la salud familiar se encuentra influenciada por el estado de salud 
de algún miembro de la familia, por lo que cada uno tiene su propia experiencia en 
salud y cada grupo familiar ha asumido experiencias en salud de acuerdo a su 
contexto, lo que ha afrontado y le ha permitido mantener su integridad en la vida a 
través de un sentido de interconexión con los demás (Meiers et col, 2008).  
Por lo tanto, según la perspectiva familiar citada por (Meiers et col, 2008), constituye 
una visión colectiva de la situación de la familia, la cual se ha construido a través del 
tiempo y a través de la interacción con su entorno. Lo anterior, contribuye a mejorar 
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las intervenciones de cuidado con las familias en colaboración con los profesionales 
de la salud, ya que esta relación permite reconocer la perspectiva única que tiene 
cada familia dentro del reconocimiento de su experiencia de salud familiar. 
Convertirse en madre adolescente genera consecuencias que son descritas por la 
literatura como desfavorables o negativas (Noguera et al, 2007) y que tienen 
diferentes orígenes, sin embargo, un estudio realizado por (Salazar, 2007) Señala 
que, el embarazo en la adolescencia no constituye un factor determinante que 
perjudique el proyecto de vida de las mujeres. En Colombia, las madres adolescentes 
se enfrentan a circunstancias sociales y económicas, que son las que generalmente 
llevan a la toma de decisiones que postergan o alteran en su totalidad el proyecto de 
vida, sumado a la falta de apoyo emocional y económico de su familia.  
De esta forma, la maternidad en la adolescencia no debe ser tratada como un 
problema social, se debe valorar un contexto cultural, que permita determinar el riesgo 
de acuerdo a la vulnerabilidad que presenta la adolescente y su familia, por lo que se 
puede reafirmar lo dicho por (Iost et col, 2009) el apoyo familiar, está relacionado al 
contexto de mayor o menor vulnerabilidad social. 
En muchos casos, la familia no se encuentra preparada para asumir el nuevo rol de 
madre por la adolescente, quien la perciben inexperta y asustada, por lo que la 
responsabilidad es asumida por integrantes del hogar como los abuelos, compromiso 
que implica tiempo, cuidados, esfuerzo, amor, compañía, recursos físicos y 
económicos. 
Se ha demostrado que la maternidad en la adolescencia no perpetua la pobreza, sino 
que las condiciones sociales como el derecho a la salud, económicas y culturales, son 
la principal causa de la maternidad temprana (MPS, 2014), por lo que las adolescentes 
se ven obligadas a asumir conductas orientadas por su familia, quien cuenta con 
mayor experiencia y creencias que van ligadas a saberes culturales. 
Por lo anterior, la salud familiar se extiende desde la detección oportuna de los riesgos 
individuales y del grupo, hasta la rehabilitación en familias de alto riesgo (Amaya, 
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2014), Instrumento de Salud Familiar: Familias con Gestante, 2004).  En este sentido, 
la familia con la adolescente embarazada vive un proceso que produce una serie de 
sentimientos y transformaciones en su dinámica, generando, una problemática 
familiar que muchas veces repercute en las relaciones familiares que pueden 
comprometer la salud del adolescente, el hijo y la familia (Montes et al, 2006). 
1.4.2. Relevancia para la disciplina de enfermería 
El cuidado de la salud humana, involucra a la familia, quien es la mayor proveedora 
de soporte social, por lo que el profesional de Enfermería debe desarrollar estrategias 
que permitan involucrar a la familia en acciones de promoción, debido a que, en el 
núcleo familiar, es donde se establecen estilos de vida (Camacho, 2001) que pueden 
influir positiva o negativamente en el mantenimiento de la salud de la madre 
adolescente y su hijo.  
De acuerdo al estudio elaborado por (Lugo, 2002), el sentimiento que predomina en 
una joven adolescente embarazada es el sufrimiento, lo que implica no solo 
comprenderlo en el contexto del embarazo, sino en prevenir las consecuencias 
negativas que pueden generar en la madre adolescente, su hijo y familia. Por ende, 
este fenómeno reclama una aproximación holística y una visión integral que permita 
una mejor comprensión desde el punto de vista humanizado y racional por parte de 
los profesionales de enfermería.  
Para la disciplina de enfermería, (Ortiz l., 2010) señala que la investigación representa 
el desarrollo del conocimiento, que le permite indagar científicamente acerca del 
cuidado de la salud, siendo sus evidencias necesarias para ofrecer un cuidado 
efectivo, con credibilidad en sus intervenciones y eficacia en la toma de decisiones, 
permitiendo de esta manera el reconocimiento del estatus profesional. Por lo anterior, 
es trascendental el papel que desempeñan en los contextos familiares y comunitarios, 
lo cual va más allá de su quehacer asistencial y requiere evidenciarse, científicamente, 
para estructurar las intervenciones de cuidado en ámbitos diferentes, en este caso en 
los hogares de las familias.  
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Por ende, la madres adolescentes requieren apoyo social y familiar, ya que esta etapa 
constituye una experiencia de aprendizaje y es vital el apoyo de los cuidadores (Prieto 
et al, 2013), por lo anterior, las acciones educativas que se desarrollen con la familias, 
se convierten en generadoras de impacto, las cuales contribuirán al cuidado de la 
salud de la madre y su hijo, además que deberían enfocarse en incluir al padre en los 
procesos de crianza, partiendo de hecho que cuando se enfrenta la maternidad y 
paternidad adolescente se aborda además del individuo, sus vulnerables y riesgos 
sociales (Komura et al, 2006), que de no ser abordos aumentarían el riesgo de 
enfermedad ,  alteración en la dinámica y estructura familiar.  
Brindar cuidado de enfermería a las familias, debe ser un acto congruente con las 
realidades sociales, partiendo de la cultura del sujeto de cuidado que en este caso es 
la familia y el saber profesional, llegando a concertar con las personas y su familia, las 
acciones potenciales y las alternativas de cuidado, con base en sus propias creencias 
y valores, el profesional de enfermería debe poseer una visión holística que no 
involucre solo al individuo sino a la familia como parte fundamental de la persona 
(Orozco y Velásquez M. V., 2010). 
El presente estudio aportará al conocimiento de la disciplina de enfermería ya que 
permitirá comprender que para brindar un cuidado integral y especifico de una cultura, 
es necesario partir de la valoración del riesgo y grado de salud familiar. Priorizando 
su plan de cuidados a partir del conocimiento del contexto familiar y sus 
vulnerabilidades, buscando estrategias que favorezcan a las familias mejorar sus 
condiciones de salud o preverlas mediante la educación dada por profesionales de 
enfermería. Lo anterior, coincide con el estudio de (Orozco et al, 2010), quien afirma 
que el paso inicial para contribuir con el conocimiento de la realidad de la familia a la 
disciplina de enfermería son los estudios sobre caracterización de las familias.  
Es así que se debe caracterizar e identificar los riesgos y grado de salud de las familias 
de madres adolescentes, ya que permite a los profesionales de enfermería diseñar 
programas encaminados a mejorar estilos de vida (Giraldo, 2003) y, por consiguiente, 
a mejorar la calidad de vida orientada en el cuidado, lo que le exige a los profesionales 
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emprender acciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad en 
diferentes modalidades, como el autocuidado individual y familiar.  
Lo anterior, asegurando una prestación de servicios de salud tendientes a disminuir 
riesgos y mejorar el grado de salud familiar, lo que ayudará a mejorar la visión 
simplista y unilateral que, a veces, suele acompañarnos cuando ofrecemos cuidado, 
en diferentes contextos familiares, incorporando al cuidado con un toque más sensitivo 
y congruente, es decir, más humano. (Vásquez, 2004). 
Además, los profesionales de enfermería deben reconocer la importancia del 
significado de las experiencias de las familias e individuales, relacionadas con el 
ejercicio del papel materno, para que, desde el conocimiento de la perspectiva de las 
adolescentes y sus familias, se busque brindar cuidado enfocado a disminuir las 
dificultades y los riesgos inherentes a estas experiencias (Turuani et al, 2009). 
Es importante resaltar que para las adolescentes el cuidado materno en la fase 
neonatal puede representar la posibilidad de configurar su núcleo afectivo, integrar a 
la familia y concretar la realización de ser madre. Desde el punto de vista simbólico, 
el cuidado materno posee asociaciones con el origen de la familia, la perpetuidad de 
los sentimientos y la existencia de un compromiso, cuando las adolescentes se tornan 
madres, los miembros de su familia se movilizan para constituir de una red de soporte 
(Turuani et al, 2009), manteniendo, claramente, que es la propia adolescente quien 
debe asumir su responsabilidad mientras es madre, independiente de ella estar 
viviendo con los padres.  
Para la disciplina de enfermería, los resultados son fundamentales, porque la 
descripción del riesgo y grado de salud familiar, como lo menciona (Amaya, 1994), es 
una tendencia inicial, ya que saber cómo es y cómo se comporta la familia, antes de 
proponer y probar estrategias de intervención y se responde a las necesidades 
actuales de las familias. Por lo que (Betancurth, 2011) afirma que la exigencia para 
enfermería y los equipos de salud consiste en ayudar al grupo familiar como un todo 
a cumplir adecuadamente las funciones fundamentales como familia para que se 
mantenga, se cohesione, logre la individuación de cada uno de sus integrantes y se 
transforme con los cambios internos y externos requeridos de la trayectoria.  
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Conocer el riesgo y grado de salud familiar, en familias con madres adolescentes que 
presentan vulnerabilidad, en el contexto comunitario, permitirá realizar acciones 
preventivas que contribuirán a disminuir el riesgo y el papel de los profesionales de 
enfermería en el ámbito comunitario y familiar debe estar ligado a sus principios éticos 
inherentes a su vocación y conocimiento disciplinar, y su participación debe ser activa 
en todas las etapas del ciclo vital.  
En consecuencia, los resultados del presente estudio, permitirán determinar el riesgo 
de una población que presenta similitudes y de esta manera coordinar planes de 
cuidados acordes a las necesidades de las familias que son atendidas, lo cual 
contribuirá al mejoramiento en el estado de salud de las familias con madres 
adolescentes y sus hijos en lactancia materna a partir del riesgo de salud que afronta 
la familia. 
De esta manera, se busca favorecer al cuidado del individuo a través de su familia, 
convirtiéndose, en un cuidado integral basado en la realidad social de la familia, donde 
el profesional establecerá un plan de cuidados a partir del riesgo familiar identificado 
inicialmente que incluya: un diagnóstico de enfermería, objetivos, intervenciones de 
cuidado en casa justificadas con metas alcanzables y evaluación del mismo, 
evaluación y trazabilidad del riesgo en determinado periodo de tiempo. De esta 
manera, contribuir a mejorar las acciones que se ejercen en los contextos 
comunitarios, a desarrollar políticas públicas y a fortalecer el trabajo interdisciplinario 
en busca de un bien común que es la salud de la familia.  
El Modelo Integral de Atención en Salud (MIAS, 2017), busca posibilitar la concreción 
del goce al derecho a la salud establecido en la Ley Estatuaria de la Salud, ya que se 
basa en estrategias como la Atención Primaria en Salud, el enfoque de salud y 
medicina familiar, la gestión integral del riesgo y el fortalecimiento del componente 
primario de atención, las cuales son afines a los fundamentos sobre los cuales se ha 
construido la formación de los profesionales en enfermería en Colombia y en el 
mundo.  
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Entonces, los profesionales en enfermería, como lo afirmó el viceministro de Salud 
Pública y Prestación de Servicios, son quienes tienen contacto más continuo y directo 
con los pacientes y sus familias a través del cuidado que brindan, no solo en el ámbito 
hospitalario, sino también en programas de promoción, prevención y gestión integral 
del riesgo que ocurren en espacios extramurales y comunitarios (Correa, 2017) 
De esta manera, los sujetos de cuidado, son sistemas abiertos en constante evolución, 
que se interrelacionan en distintos contextos con capacidad de autodeterminarse y 
desarrollar procesos que dan lugar a su diversidad e individualidad. Los profesionales 
de enfermería deben garantizar su derecho en salud, la defensa y exigibilidad de 
derechos de quienes pertenecen a grupos vulnerables o están limitados en el ejercicio 
de su autonomía.  
Asimismo, la capacidad de gestión y liderazgo en su ejercicio de los procesos de 
enfermería, administrativo, pedagógico, epidemiológico, investigativo y de 
comunicación y proyectarse a nuevos escenarios de desarrollo de la salud  Por lo 
anterior, el cuidado de enfermería, como forma de interacción con los sujetos de 
cuidado, permite el goce de otras libertades sustantivas, necesarias para expandir las 
capacidades y potencialidades de los seres humanos, en cualquier estado de salud y 
enfermedad.  
Sin duda, los retos para los profesionales de enfermería en la implementación del 
nuevo modelo, se establecen a partir del abordaje integral de las familias, de esta 
manera el conocimiento de enfermería, para la organización de la atención integral en 
salud parte como principio para generar conocimiento de base, posicionarse en el 
cuidado como eje central del desarrollo profesional en todos los entornos y momentos 
del curso de vida, asegurar la coherencia académica entre la teoría y la práctica, y el 
trabajo multidisciplinariedad conservando su especificidad y el propósito fundamental 
del cuidado, espacialmente el dirigido a las familias con madres adolescentes y sus 
hijos.  
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1.4.3. Relevancia teórica 
Resulta fundamental continuar estudiando a la familia desde la perspectiva de riesgo 
familiar, entonces, surge como interés frente a la experiencia en salud pública, ya que 
permite a los profesionales de enfermería y de otras disciplinas, ampliar su 
conocimiento respecto a las realidades actuales de las familias con madres 
adolescentes que viven en situaciones de vulnerabilidad social.  
De igual forma, quienes han sido estudiadas ampliamente desde el enfoque de la 
prevención del embarazo adolescente, integrando en este proceso a su familia. Sin 
embargo, se requiere una nueva perspectiva de riesgo en salud a partir del 
reconocimiento de su salud familiar en tiempos modernos, donde se plasme la 
realidad social, las prácticas de cuidado familiar, las herramientas que posee la familia 
para asumir el cuidado en alteraciones del estado de su salud, las creencias actuales 
entorno a prácticas de cuidado como es el caso de la lactancia materna y el acceso a 
nuevas herramientas de información, las cuales permiten a las familias tener acceso 
fácil a información de su interés particular.  
Por lo anterior, el conocimiento de las familias y los cuidados de enfermería, deben 
enfocarse en la realidad actual, que permita a los profesionales brindar una atención 
integral basada en las dinámicas actuales, especialmente de aquellas familias, con 
madres adolescentes y sus hijos que se encuentran viviendo la lactancia materna.  
Como lo menciona Amaya (2005), la caracterización de las familias ha sido el área 
temática común de las investigaciones puesto que es el paso inicial para contribuir 
con el conocimiento de la realidad de la familia a la disciplina de enfermería. Una única 
definición de familia no es esencial como lo menciona (Feetham,1984), sin embargo, 
los terapeutas e investigadores deben ser explícitos sobre su definición en cada 
reporte y estudio (Mercer, 1986), ya que la familia se logra entender solo desde la 
concepción de la experiencia y los significados que cada individuo le otorgue.  
Existen diferentes definiciones otorgadas al término familia, las cuales se han 
transformado por quienes las han percibido como nuevas formas de integrarse en 
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base a sus normas o valores morales, (Parra, 2005) menciona la relación de la familia, 
con criterios de consanguinidad, relación legal, convivencia, lazos emocionales entre 
otros. Por lo que definir familia puede realizarse abordando varios conceptos.  
De esta forma, la familia puede definirse según los sociólogos, como un grupo primario 
de la sociedad, dotando de características materiales, genéticas, educativas y 
afectivas (Ortiz, 1999), según las ciencias sociales la familia es un grupo básico que 
crea vínculos de parentesco que proporciona a sus miembros protección, compañía, 
seguridad y socialización (Parra, 2005), según la constitución política de Colombia 
1991, en el artículo 42, define a la familia como el núcleo fundamental de la sociedad, 
constituida por vínculos naturales o jurídicos, por la decisión libre de un hombre y una 
mujer de contraer matrimonio o por voluntad propia de conformarla. 
Específicamente, el estudio sobre gestantes, madres adolescentes y sus familias ha 
sido abordado desde diferentes disciplinas con el propósito de ampliar, analizar y 
comprender el fenómeno como una problemática inmediata, como lo menciona 
(Salazar, 2007) algunos académicos muestran este fenómeno como un evento no 
deseable para los jóvenes, la comunidad y la sociedad colombiana en general. Buscan 
responder interrogantes referentes a lo siguiente: ¿Qué se conoce y desconoce sobre 
las madres adolescentes y sus familias?, igualmente, ¿cuál sería el riesgo y grado de 
salud familiar de las familias con madres adolescentes?  
En la actualidad, es necesario que este fenómeno sea estudiado con la adolescente 
que se Lo que se convierte en un problema inmediato, termina por abarcar un proceso 
que debe ser tenido en cuenta a mediano y largo plazo por parte de los profesionales 
de salud, quienes van a participar en todo durante todo el ciclo vital.  
En consecuencia, las investigaciones señalan que la edad es un determinante para 
convertirse en madre adolescentes, por lo que se afirma que la edad se comporta 
como un factor de riesgo, entre más joven sea la mujer mayor será su riesgo, a mayor 
nivel educativo de los padres el riesgo de embarazo en adolescentes disminuye, 
además la maternidad en la adolescencia se asocia a una vida sexual activa, 
aumentando el riesgo de aborto y de quedar en embarazo nuevamente (Gómez et al, 
2014). 
36 Riesgo familiar total y grado de salud familiar en familias de madres 
adolescentes con hijos en lactancia materna - USME, Bogotá 
 
 
Otros estudios revelan que entre más joven sea la mujer mayores inconvenientes va 
a tener para controlar su fecundidad, ya que un factor protector es el nivel educativo, 
el nivel económico y el lugar de residencia, (Gómez et al, 2012), siendo de esta 
manera,  las personas víctimas del conflicto armado, una comunidad que se encuentra 
en alto riesgo y vulnerabilidad social, por lo que los valores, los principios y la moral 
consiguen un papel relevante ante las situaciones que ponen en riesgo la salud de la 
madre adolescente, quien continua siendo un ser con deseos e ilusiones inmersa en 
un determinado contexto (Gómez et al, 2012), junto a su familia.  
Por lo anterior, convertirse en una madre adolescente no debe constituirse como un 
problema, el asunto radica en que en determinados contextos donde se pueden 
presentar limitantes para el futuro (Quintero et al, 2015), generando factores de riesgo 
que están ligados a la crianza, la relación familiar especialmente con los padres y la 
oportunidad de acceder a los servicios de educación y salud, por lo que puede alterar 
la calidad de vida y verse alterados los proceso familiares en el desempeño del rol 
materno como lo afirma (Noguera et al, 2007), lo que aumenta el riesgo de 
complicaciones en la condición de salud de la madre, hijo y familia. 
Aunque se han evidenciado diferentes estudios en torno a la gestación durante la 
adolescencia, dinámicas y experiencias de la familia en torno a la gestación, parto y 
puerperio, no se encontró un estudio que describiera el riesgo que perciben las 
familias con las madres adolescentes que ya son lactantes, su experiencia entorno a 
ser madres y el deber de asumir el cuidado total del hijo, el comportamiento de la 
familia con la madre adolescente y el hijo en casa. 
La experiencia de cuidado a mediano y largo plazo después del parto, la 
transformación de la dinámica familiar evidenciada mediante estudios cualitativos y 
finalmente, el rol de cuidado que asume la madre adolescente con el hijo en casa más 
allá de las prácticas de cuidado, que son la respuesta a factores sociales, familiares y 
culturales. Por ello, los resultados de este estudio permitirán disminuir los vacíos de 
conocimiento relacionados con este fenómeno, al describir el riesgo de salud y el 
grado de salud familiar de las familias con madres adolescentes lactantes, para, 
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posteriormente, continuar la investigación en salud familiar entorno a los 
comportamientos y prácticas. 
1.5.  Propósito general 
El propósito del presente estudio investigativo, fue determinar el Riesgo Familiar Total 
y Grado de Salud Familiar en un grupo de familias de madres adolescentes con hijos 
en lactancia materna, que se encuentran en contextos sociales, familiares e 
individuales de alta vulnerabilidad. Lo anterior, con la finalidad de que los 
profesionales de Enfermería reconozcan la realidad que afrontan las familias de 
madres adolescentes y sus hijos durante la etapa de lactancia materna, contribuyendo 
al desarrollo de la Enfermería Familiar, a partir del planteamiento de estrategias que 
orienten la práctica comunitaria en la cuidad de Bogotá, basada en el cuidado 
planificado, en torno a la intimidad del hogar, sus costumbres y se involucre a la familia 
desde la concepción de la salud familiar.  
Al momento de realizar la presente investigación, estas familias se encuentran 
participando en el servicio de Creciendo en familia de la Secretaria Distrital de 





1.6. Problema de investigación 
Con base en la descripción de la problemática de investigación, se plantea la siguiente 
pregunta de investigación:  
¿Cuál es el Riesgo Familiar Total y Grado de Salud Familiar, en familias de madres 
adolescentes con hijos en lactancia materna que participan en el servicio de Creciendo en 
Familia en la localidad de Usme, Bogotá? 
1.7. Objetivos 
1.7.1. Objetivo general 
Describir el Riesgo Familiar Total y Grado de Salud Familiar en un grupo de familias de 
madres adolescentes con hijos en lactancia materna, que participan en el servicio de 
Creciendo en Familia en la localidad de Usme, Bogotá D.C. 
1.7.2. Objetivos específicos 
- Caracterizar a las familias de madres adolescentes con hijos en lactancia materna, 
que participan en el servicio de Creciendo en Familia, en la localidad de Usme. 
- Identificar la situación de salud de las familias con madres adolescentes con hijos 
en lactancia materna, respecto al Riesgo Familiar Total y Grado de Salud Familiar. 
- Establecer lineamientos de cuidado de enfermería para proteger la salud de las 
familias vulnerables a partir del ámbito familiar. 
1.8. Marco conceptual 
A continuación, se dará a conocer la definición de los principales conceptos, identificados 
a partir del reconocimiento del fenómeno de estudio. Para este caso, se establecieron los 
siguientes conceptos: familia, riesgo familiar total, grado de salud familiar, riesgo, riesgo 
en salud, salud familiar, adolescente, madre adolescente, lactancia materna y familias con 
madres adolescentes lactantes. 
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Según (Friedemann, 1995) es una unidad con estructura y organización, que interactúa 
con su medio, en un sistema con subsistemas de personas, definidas por enlaces 
emocionales y responsabilidades comunes. La familia la constituyen todas las personas 
que un individuo considere como familia y que están emocionalmente conectadas a éste, 
y no necesariamente están relacionadas biológicamente o viven en la misma casa.  
1.8.2. Riesgo Familiar Total 
Teniendo en cuenta la perspectiva de (Amaya P., 2004), es la probabilidad de ocurrencia 
de efectos adversos individuales y familiares (enfermedad, desorganización o disfunción) 
debidas a la presencia de algunas características de la familia detectadas en el momento 
de la valoración. Los riesgos son verificables medibles cuantificables y algunos son 
modificables.  
Por ende, valorar el Riesgo Familiar Total, permite explorar atributos de la familia actuales 
e históricos, variables de contexto, psicoactivas, servicios y prácticas de salud, 
económicas, vivienda y vecindario y presencia de menores. (Amaya, P. 2004) 
1.8.3. Grado de Salud Familiar 
Hace referencia a las dimensiones del proceso (comportamientos y estrategias familiares): 
la familia inmersa en el sistema social está transmitiendo cultura, suministra necesidades 
físicas de seguridad, procreación, enseña destrezas sociales a sus miembros y promueve 
propósitos para la vida. La familia satisface las necesidades de sus miembros mediante el 
control de su ambiente y guía los procesos familiares con aceptación colectiva y 
comportamientos y estrategias que ayudan a regular las condiciones terrenales de 
espacio, tiempo, energía y materia. (Friedemann, 1995). Asimismo, según (Pérez, 2003) 
el grado de salud familiar hace referencia a lo que la familia percibe, lo que es y el grado 
de satisfacción  
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1.8.4. Riesgo 
El incremento en la probabilidad de consecuencias adversas, por la presencia de una o 
más características o factores. Estos mismos autores definen el factor de riesgo como 
“cualquier característica o circunstancia averiguable (comprobable, confirmable) de una 
persona o un grupo de personas, que se conocen como asociadas con la posibilidad de 
desarrollar o están especialmente afectadas de manera adversa a un proceso mórbido” 
(Amaya P., 2004).  
1.8.5. Riesgo en salud 
Es una característica averiguable de una persona o grupo de personas, que se conoce 
como asociada con la probabilidad de desarrollar un proceso mórbido o estar 
especialmente afectados de manera adversa (Pérez, 2003).  
1.8.6. Salud familiar 
Es el resultado de la interacción de sus componentes: a) Salud física y psicológica de cada 
integrante de la familia y manejo de los problemas familiares. b) Calidad de las relaciones 
interpersonales entre los miembros de la familia. c) Características socio-económicas, 
demográficas y culturales de cada familia, que condicionan el tipo de problema que la 
familia enfrenta y resuelve durante su ciclo (Horwitz, 1985). De igual manera, la salud 
familiar se refiere tanto al estado de salud de los integrantes de la familia como a la 
efectividad o funcionalidad de la familia como unidad (Amaya, 1997).  
Entonces, según (Núñez et al, 2014) la salud familiar debe ser entendida con enfoque 
sistémico, relacionado con el funcionamiento familiar funcional y con el tránsito armónico 
de la familia por las etapas del ciclo vital, con la finalidad de propiciar el crecimiento y 
desarrollo individual y grupal según las exigencias de cada período de la vida.   
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1.8.7. Madre Adolescente  
Para el presente estudio se hace referencia a madres adolescentes en edades entre los 
10 y los 19 años, que se encuentra en un periodo de transición hacia el estado adulto 
(Lozano, 2014). 
1.8.8. Lactancia materna 
De acuerdo a los lineamientos de la OMS, la lactancia materna es la forma ideal de aportar 
a los niños pequeños los nutrientes que necesitan para un crecimiento y desarrollo 
saludables. Prácticamente, todas las mujeres pueden amamantar, siempre que dispongan 
de buena información, del apoyo de su familia y del sistema de atención de salud.  
1.8.9. Familias con madres adolescentes lactantes 
Son familias donde uno de sus miembros son madres adolescentes edades de 10 a 19 
años que tienen hijos, que están siendo son amamantados. También, puede ser definida 
como la familia que tiene como uno de sus integrantes a una mujer lactante. Dentro de la 
práctica de la lactancia materna, el núcleo familiar ejerce funciones sociales 
fundamentadas en relaciones de intimidad, afecto y solidaridad. En la dinámica familiar, se 
encuentran algunas reservas que permiten a las mujeres articularse o desarticularse frente 
a su vivencia diaria de la lactancia. Estas reservas son consideradas desde las físicas, 
hasta aquellas que incluyen aspectos psíquicos y socioculturales de los miembros de la 





En este capítulo se presentan los planteamientos teóricos de los estudios de investigación 
relacionados con el fenómeno interés del presente estudio: familia, tipología familiar, teoría 
de riesgo familiar total y lactancia materna en madres adolescentes. Cada uno de ellos se 
fundamenta en resultados de estudios de investigación. 
2.1. Familia 
Teniendo en cuenta, la noción de (Consejo de Estado, 2013, pág. 23), la familia es la 
organización social más general y a la vez, más importante de los seres humanos, es una 
estructura social que se constituye a partir de un proceso que genera vínculos de 
consanguinidad o afinidad entre sus miembros. Por lo tanto, la familia puede surgir como 
un fenómeno natural producto de la decisión libre de dos personas, lo cierto es que son 
las manifestaciones de solidaridad, fraternidad, apoyo, cariño y amor, lo que la estructuran 
y le bridan cohesión a la institución.  
Sin duda, la familia, según la Declaración Universal de los Derechos Humanos, Articulo 16 
(1948), es el elemento fundamental de la sociedad y tiene derecho a la protección de la 
sociedad y del Estado, pues que, desde la perspectiva de derechos, la familia constituye 
un sujeto colectivo que es fin en sí mismo, es plural y diverso (Resolución 3280, 2018). Por 
lo anterior, el cuidado de enfermería, debe asumir responsabilidad y generar en las familias 
acciones en el campo de la promoción y prevención y conocer factores condicionales de 
la situación de salud de la familia (Salamanca, 2005).  
En Colombia, la concepción de familia desde el orden jurídico se desprende de los 
principios consagrados en el título 1 de la Constitución Política de 1991, donde el estado 
reconoce la supremacía de los derechos inalienables de la persona, protege a la familia 
como institución básica de la sociedad (Art., 5º), reconoce y protege la diversidad étnica y 
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cultural (Art. 7º), garantizando su honra, la dignidad y la intimidad de la familia, la igualdad 
de derechos y deberes de la pareja y el respeto recíproco entre sus integrantes, es así 
como la disciplina de enfermería reconoce a la familia como un paciente o cliente que 
necesita de cuidados de enfermería y de autocuidados (Pérez, 2002). 
Debido a que las familias están inmersas en todas las sociedades (Ruiz, Romero, & 
Moreno, 1998) las situaciones de salud que afecten a alguno de sus integrantes serán 
significativas en toda la dinámica social, por ello, deben ser estudiadas inicialmente desde 
un enfoque familiar, como lo afirmó (Ortiz M. T., 1999): si se quiere conocer acerca de un 
país o de una sociedad, se debe estudiar cómo vive y actúa la familia. Es decir, si se quiere 
prever el futuro de una sociedad se puede saber bastante observando a la familia, también, 
si se quiere reflexionar acerca de la identidad personal y los determinados 
comportamientos, la respuesta está en la historia familiar de cada persona. 
Respecto al papel de la familia en esta situación, el estudio elaborado por (Meiers et col, 
2008), señaló que lo central debe ser el cuidado de la experiencia de la salud familiar, lo 
que se transforma en una experiencia portadora de significados a la familia, esto es posible 
al descubrir el sentido de la vida en momentos de crisis, que son aquellos en los que 
sobresalen los valores esenciales de la familia y sus capacidades innatas; como se dijo 
líneas atrás, esto convierte a la familia en un elemento esencial del cuidado existencial.  
La transformación de la estructura familiar ocurre con la llegada de los hijos (Veloza MC, 
2012), es por ello que la familia es determinante para brindar a la madre adolescente 
herramientas que le permitan potencializar sus habilidades para mantener y mejorar la 
salud propia y la de su hijo. No obstante, es posible que, de modo opuesto, afecte 
negativamente su desempeño, aumentando de esa manera el riesgo de salud, por ende, 
la salud y la enfermedad no son solamente la responsabilidad de cada persona, sino la 
responsabilidad de la comunidad y específicamente de la familia como lo menciona 
(Amaya, 2004) 
Es así como la familia crece porque crecen los individuos que la conforman, e interactúan 
con otros sistemas civiles, ya que la familia realiza acciones que se constituyen en 
estrategias que apuntan a regular las condiciones de espacio, tiempo, energía y materia 
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para alcanzar cuatro metas generales de cualquier sistema familiar: estabilidad, 
crecimiento, control y espiritualidad, de acuerdo a lo que señala (Amaya P. R., 2005). 
Cuando abordamos la familia en procesos preventivos, promocionales y de rehabilitación, 
estamos brindando cuidados de enfermería y estamos dando cumplimiento al sueño de 
Florence Nightingale.  (Pérez, 2002)  
Por su parte, existen otras definiciones, que denotan el pensamiento de teóricas en 
enfermería, quienes visualizan a la familia desde diferentes enfoques, Nigthingale (1859), 
afirma que la familias son una institución de apoyo a lo largo de la vida de su persona, para 
Roy (1976) la familia es un sistema adaptativo que dispone de entradas, de control interno 
y de procesos de retroalimentación y de salida, las familias se adaptan a problemas de 
salud, Neuman (1983, 1995), propone el principal objetivo de la familia, es mantener su 
estabilidad mediante la preservación de la integridad de su estructura, abriendo y cerrando 
sus fronteras.  
Orem (1983a, 1983b, 1985), sitúa a la familia como personas que aprenden cómo actuar 
cuando uno está enfermo, este cuidado evoluciona a través de las relaciones 
interpersonales, la comunicación y la cultura que es única para cada familia. Por su parte, 
Parse (1992, 1998) propone que el papel de la Enfermera entorno a la familia, es el uso 
de la comunicación terapéutica para invitar a miembros de la familia a descubrir el 
significado de la experiencia, además Denham (2003) se involucra con la salud de la 
familia, vista como un proceso de interacción entre los miembros de la familia y los 
comportamientos relacionados con la salud, por lo que define la salud de la familia como 
la relación a los dominios contextuales, funcionales y estructurales, patrones de 
comportamiento que reflejan el cuidado personal, la seguridad y la prevención. 
En el seno de cada familia se transmiten creencias y hábitos, así como también 
percepciones de riesgo para la salud que condicionarán las actitudes y conductas de sus 
miembros frente a la enfermedad y la utilización de los servicios de atención médica. Aun 
cuando todo individuo al crecer y madurar se va integrando a nuevas instituciones, siempre 
pertenece a una familia a lo largo de su vida, alejándose de una para formar otra. (Horwitz, 
1985).  
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Las reacciones de las familias pueden ser diversas, algunas de ellas, posiblemente, 
pueden aceptar de manera positiva la noticia sobre el embarazo de su hija adolescente. 
Por el contrario, otro tipo de familias pueden actuar acorde a sus pautas de crianza y 
rechazar esta situación que, a pesar de que actualmente se profesa acerca de la 
‘modernidad’ y los diferentes hechos que esta se supone trae, seguimos viviendo en un 
mundo algo conservador y en el cual, muchas veces, este tipo de hechos son juzgados y 
no son aceptados. El embarazo en adolescentes es una situación recibida de manera 
partículas por las personas, algunos suelen tener cierto rechazo, quizá debido a la 
connotación social que esto genera, al señalamiento, a las adversidades que en adelante 
posiblemente deba empezar a afrontar la madre y también su familia.  
2.2. Tipología Familiar 
En los últimos años, la familia colombiana, ha presentado modificaciones en aspectos 
asociados a fenómenos sociales consecuencia de la violencia (Velásquez, 2007), que 
genera modificación en la estructura y dinámica de la familia, además de otros factores de 
riesgo que aumentan la vulnerabilidad del sistema familiar, impactando directamente en la 
salud de los integrantes del hogar, como lo afirma (Perdomo et al, 2015), al mencionar que 
una familia funcional es saludable cuando afronta congruentemente las crisis y busca la 
estabilidad en los sistema de apoyo, que van a determinar la influencia de la misma y para 
este caso determinar los riesgos en salud a los que se enfrente.  
Para esta investigación se tomará como referente la propuesta hecha por Amaya de Peña 
(1992) donde señala las siguientes categorías: familia nuclear, familia nuclear modificada, 
familia nuclear reconstituida, familia extensa, familia extensa modificada, pareja y familia 
atípica, las cuales se definen a continuación:  
Familia nuclear: está constituida por ambos padres biológicos y los hijos. Se caracteriza 
por la presencia de dos generaciones de consanguinidad. 
Familia nuclear modificada: comprende familias donde solo está el padre o la madre con 
los hijos; pueden ser hijos de diferentes uniones. 
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Familia nuclear reconstruida: familia donde hay pareja, pero no todos los hijos son del 
mismo padre o madre. Hay presencia de padrastro o madrastra. 
Familia extensa: está compuesta por miembros de tres generaciones (abuelos, padres, 
hijos y nietos). 
Familia extensa modificada: es aquella en la que además de los padres e hijos, está 
vinculado otro miembro de consanguinidad de la generación de los padres o de los hijos 
(tíos, primos de los padres, sobrinos). También pueden ser personas de la generación de 
los abuelos con o sin la presencia de los padres.  
Pareja: está compuesta únicamente por dos personas, que mantienen una relación de tipo 
conyugal, estén casados o en unión libre. No hay presencia de hijos, padres u otros 
miembros ya sean consanguíneos o no. Puede ser un núcleo gestante.  
Familia atípica: su composición no se enmarca en ninguna de las anteriores tipologías. 
Pueden ser parejas o grupos de personas con o sin lazos consanguíneos.  
Para efectos de estandarización se reducen estas categorías a dos tipos: familias 
nucleares y parejas (Tipo 1) y familias extensas y atípicas (Tipo 2).  
El Observatorio de familia del Departamento de Planeación, en el documento de trabajo 
No. 2016-1: Tipologías de Familias en Colombia: Evolución 1993 –2014 establece que la 
tipología de estructura familiar clasifica a los hogares con base en la relación de parentesco 
entre sus miembros con el jefe de hogar. En primer lugar, los hogares se clasifican en 
hogares familiares y hogares no familiares dependiendo de la existencia de un núcleo 
primario y/o de una relación filial, entre todos o algún miembro del hogar.  
Los hogares se clasifican según la relación de parentesco. Con base en Ullmann, 
Maldonado Valera, y Rico (2014), se obtienen la siguiente clasificación:  
- Hogares familiares 
Nucleares: conformado por padre, madre con o sin hijos; o por padre o madre con hijos. 
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Amplio: conformado por un hogar nuclear más otros parientes o no parientes. Esta 
categoría se puede subdividir a su vez en: Extensos (conformados por un hogar nuclear 
más otros parientes) y Compuestos (conformados por un hogar nuclear con o sin otros 
parientes, más otros no parientes). 
Familias sin núcleo: no existe un núcleo conyugal primario o una relación padre, madre, 
hijo, hija, pero su hogar otras relaciones de parentesco de primer o segundo grado de 
consanguinidad. Por ejemplo, hermanos.  
- Hogares no familiares 
Unipersonales: conformados por una sola persona. 
No familiares sin núcleo: conformados por hogares en los cuales no existe un núcleo 
conyugal o una relación padre, madre, hijo, hija o una relación de hermanos, ni existen 
otras relaciones de parentesco, por ejemplo, estudiantes compartiendo una vivienda o 
gastos. 
 
En definitiva, el conjunto de transformaciones que ha experimentado la familia en el mundo 
occidental constituye una de las manifestaciones más importantes del cambio social 
contemporáneo. En pocas décadas, el modelo de familia afianzado en la inmediata 
posguerra, ampliamente difundido bajo el rótulo de “familia nuclear”, fue cediendo espacio 
a una creciente diversidad de formas y estilos de vida familiares. 
 
2.3. La familia desde la teoría de la Organización Sistema 
 
El presente estudio abordará la familia desde la teoría de Organización Sistémica, que se 
presenta a continuación, por ser uno de los pilares de esta investigación y el respaldo 
teórico del Instrumento de Salud Familiar General: ISF: GEN-21 creado por Amaya (1998)  
 La teoría sistémica de Friedemann define a la familia como:  
Capítulo 2 49 
     
 
Friedemann define a la familia como: “una unidad con estructura y organización que 
interactúa con su ambiente. Un sistema con subsistemas interpersonales de díadas, 
tríadas y mayores unidades definidas por vínculos emocionales y responsabilidades 
comunes. Compuesta por individuos que se relacionan de diferentes formas entre sí en la 
familia y otros sistemas, cuyo funcionamiento requiere de sentido de pertenencia al grupo 
o unidad familiar” (Friedemann, 1995, p. 67)  
Para que la familia funcione se necesita:  
I. Sentido de pertenencia al grupo o a la unidad familiar, el cual se manifiesta por su 
continuidad y así, desarrollan el sentido de pertenencia, el contacto y 
responsabilidad en los miembros que la conforman. Para Friedman, la familia 
realiza diferentes procesos de manera permanente como transmitir la cultura para 
que esta perdure y además, desarrolla la capacidad de ajustarse a los cambios con 
el fin de mantener la congruencia con el ambiente y así, dar estabilidad para 
conservar la transmisión de valores y patrones familiares. Si estos procesos son 
saludables mantienen la congruencia o de lo contrario se produce ansiedad.  
II. Las familias se desarrollan en relación con otros sistemas como el civil, cultural, 
político donde además de adaptarse, también, desarrollan procesos de 
transformación. Además, busca satisfacerlas necesidades de sus miembros para 
lo cual controla el ambiente sirviendo de guía para encontrar un punto de 
convergencia con los demás sistemas mediante la espiritualidad.  
En las familias las estrategias familiares usadas determinan los procesos relacionados con  
a. Mantenimiento del sistema: expresado por las estrategias familiares e 
individuales para proveer sentido de seguridad y autonomía; b. Cambio del 
sistema: permite la incorporación de nuevos conocimientos para asumir 
diferentes conductas frente a la presencia de presiones internas 
personales/familiares o del contexto en que se desenvuelve la familia. c. 
Coherencia; se expresa por las relaciones armónicas resultado del respeto, 
amor, interés entre cada uno de los miembros. d. Individuación: representa la 
identidad personal a través de la comunicación con otros sistemas.  
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b. Cambio en el sistema: Acoplarse a los cambios drásticos del desplazamiento 
es un poco difícil, por eso se verá afectada la familia. Es un reto, pero cada uno 
de los integrantes estar viviendo diferentes condiciones, esto hará que sea un 
poco más complicado. Friedemann en sus proposiciones de la persona expresa 
que éstas tienen la capacidad de darse cuenta de sus dependencias, de las 
fuerzas naturales y prever la muerte, pero, también se debe tener en cuenta 
que la capacidad de respuesta de cada uno y de los integrantes de la familia no 
es la misma. Cada uno de las personas actuará de modo diferente llevando a 
que estos cambios se puedan realizar con menor o mayor obstáculo.  
c. La Coherencia, representa un límite importante para estas familias 
desplazadas, es necesario determinarla y reconocer los enlaces emocionales e 
identificación que tiene la familia para enfrentar sus condiciones de 
vulnerabilidad. Teniendo en cuenta que Friedemann expresa en su marco 
teórico que “la familia incluye a todas las personas que realizan funciones de la 
familia y están conectados emocionalmente a la persona; las familias que son 
emocionalmente conectados, son por los que el individuo se afecta”  
d. La Individuación que se presentará de manera negativa, si las familias no 
generan en cada uno de los integrantes el desarrollo del yo. 
Dimensiones 
1. Mantenimiento del Sistema: Está dirigido a la estabilidad y control e incluye todas las 
acciones que mantienen la estructura familiar y lo protege de cambios amenazantes. Tiene 
como propósito suplir necesidades físicas, emocionales y sociales.  
2. Cambio de sistema: Dirigido al control y crecimiento del sistema familiar, el cual se inicia 
con una presión dentro del mismo o su ambiente. La tensión o infelicidad son las 
situaciones presentes que llevan a la persona a probar valores y a determinar nuevas 
prioridades en la vida.  
3. Coherencia: Está dirigido a la espiritualidad y la estabilidad familiar, la dimensión es la 
unión de los subsistemas (miembros) de la familia con un todo unificado y todos los 
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comportamientos necesarios para mantener la unidad. Está relacionado con la solidaridad 
y espíritu reflejados en el ser y el propósito humano en la vida de los miembros. 
4. Individuación: Dirigido al crecimiento y la espiritualidad, incluye actividades físicas e 
intelectuales que expanden el horizonte de una persona y la familia, le enseñan acerca de 
sí mismo o de los otros, llevándolos a una nueva perspectiva y sentido de propósito en la 
vida. 
Metas 
1. Estabilidad: Hace referencia a la tendencia del sistema familiar por mantener sus rasgos 
básicos, de tal manera que la tradición y los patrones de conducta arraigados en los valores 
y las creencias culturales, se trasmitan de generación en generación.  
2. Control: Regula las fuerzas externas e internas del sistema familiar con el fin de reducir 
la vulnerabilidad y protegerlo de las amenazas.  
3. Crecimiento: Tiende a reorganizar los valores primarios y prioridades con el fin de 
adaptarse a las demandas de los miembros de la familia y del entorno físico social.  
 4. Espiritualidad: Es el esfuerzo por unificarse con un nivel más alto de voluntad y lograr 
la identidad familiar, la unión y el compromiso que llevan a un sentido de unidad.   
2.4. Salud Familiar 
Según la (OMS- Ginebra ,1976) Durante el año 1976 un grupo de expertos en familia 
definió la Salud familiar como la salud del conjunto de los miembros en términos de 
funcionamiento efectivo de la familia.  
Ahora bien, la Doctora María Luisa Friedemann, define la salud familiar a partir de como la 
experiencia relacionada con la congruencia de las familias a partir de:  
i. El equilibrio de las 4 metas del sistema familiar: conocimiento, estabilidad, 
espiritualidad y control. 
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ii. La coherencia interna del sistema manifestada por la satisfacción de cada uno de 
los miembros. 
iii. La congruencia entre el sistema familiar y el medio donde se encuentran otros 
sistemas sociales.  
Por su parte, (Amaya 2004) inicia desde la organización dinámica o funcionamiento de la 
familia en la vida cotidiana a partir de lo que la familia realiza en su cotidianidad y el grado 
de satisfacción de lo que es y lo que hace la familia. Se valora el grado de salud, desde 
las dimensiones de: mantenimiento del sistema familiar, cohesión, cambio e individuación 
y afirma que existe correlación entre RFT y el nivel de salud de la familia. 
Por ser en el ámbito familiar donde ocurre gran parte de la atención en salud, su aporte es 
trascendental en la prevención de la enfermedad, a lo que (Velásquez R, 2012) refiere que 
los cambios afectan el entorno inmediato y la enfermedad altera, por consiguiente, la 
dinámica familiar interna, generando crisis. Según (Leyva, 2013), todas las formas de 
organización familiar, constituyen la base de la salud del individuo y del grupo familiar, lo 
que facilitan el crecimiento, desarrollo normal y equilibrio emocional, permitiendo el apoyo 
para enfrentarse a los problemas y las crisis de la salud y de la vida. 
Entonces, resulta ser un proceso único e irrepetible, de origen multicausal donde 
intervienen elementos socioeconómicos, sociopsicológicos, la propia salud individual de 
los miembros y el funcionamiento familiar, el cual está sometido a un proceso de 
transformación y cambio donde influyen significativamente las crisis o eventos que 
atraviesa la familia;  además juegan un papel fundamental para el restablecimiento de su 
equilibrio, los recursos adaptativos de la familia, su forma de enfrentamiento a los conflictos 
y al acceso a las redes de apoyo social (Méndez et al, 2014).Por otro lado, según (Cid et 
al M. d., 2014) la  salud familiar puede considerarse como el ajuste o equilibrio entre los 
elementos internos y externos del grupo familiar. Incluye el estado de salud física y mental 
individual, y el nivel de interacción entre los miembros de la familia.   
Muchos autores han caracterizado la salud familiar como un concepto que a través del 
término familia saludable, expresa que se considera saludable una familia cuando está 
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presente la salud física y mental de sus integrantes, con adecuada integración estructural, 
funcional, psicodinámica, semántica y ecológica entre ellos y con el ambiente (Cid et al M. 
d., 2014).  
Asimismo, se puede ver que la familia transmite de, generación en generación, su historia, 
su experiencia, sus valores, sus costumbres, aspectos muy vinculados con la producción 
de la salud, a escala del hogar y por ende de la familia en general (Hernández, 2011) 
Entonces, la salud familiar de acuerdo con (Veloza M., 2012) en su estudio cuyo propósito 
fue describir el grado de salud familiar de familias con adolescente gestante, determina 
que el funcionamiento familiar y a la satisfacción que tiene con lo que es y con lo que hace 
la familia, por lo que evidencia en su estudio que la mayoría de las adolescentes gestantes 
en este estudio se consideran altamente saludables y satisfechas con su salud. 
Igualmente, las familias no perciben ningún riesgo, por tanto, no se afecta el grado de salud 
familiar, por lo que la autora concluye que el resultado es una alerta, ya que constituye un 
factor de riesgo para la salud de la madre y el hijo, ya que no excepta a la madre durante 
el embarazo a diferentes tipos de riesgos 
2.5. Riesgo familiar 
Como lo revela la revisión de investigaciones de familias desde el enfoque de riesgo, se 
evidencia los siguientes hallazgos:  
El riesgo en salud, según (Vargas et al, 2012) es una característica investigada para 
prevenir las enfermedades, por lo que señala que es fundamental la atención al riesgo de 
la salud, para tomar medidas preventivas. Por lo anterior, es necesario primero evaluar y 
reducir las causas, por lo que en su estudio busco identificar el riesgo y grado de salud 
familiar en las familias de los pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo, en 
sus resultados se evidenció que la familia pervive un riesgo familiar bajo y alto grado y 
satisfacción familiar, por lo que la organización familiar se encuentra en función de cada 
uno de los integrantes, la familia ayuda en el proceso de salud – enfermedad, permitiendo 
la funcionalidad, unidad en situaciones de crisis y adaptación.  
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El riesgo familiar fue estudiado por (Velásquez R, 2012) en una población de preescolares 
con enfermedades prevalentes de la infancia, reveló que parte importante de las familias 
se encontraba en situación de desplazamiento. Asimismo, se encontró igual proporción 
entre familias nucleares y extensas, la mayoría de familias se clasifico como amenazada, 
pero en bajo riesgo familiar total, por lo que concluyen que las familias no identifican alto 
riesgo familiar, aun con condiciones adversas por lo que se requiere intensificar acciones 
de salud familiar. 
Otro estudio elaborado por (Leyva, 2013), caracterizó a las familias con adultos quirúrgicos 
institucionalizados, en los que predominó la familia nuclear, el riesgo familiar total fue bajo 
y la medición en salud fue poco organizada, aunque satisfecha, por lo que la autora 
concluye que esta población es vulnerable a presentar alteraciones en su grado de salud 
familiar, por lo que sugiere promover estrategias de cuidado que disminuyan los riesgos 
identificados.  
La salud familiar general, se describió en un estudio hecho por (Betancurth, 2011) cuyo 
objetivo fue caracterizar la salud familiar total de las mujeres en lactancia materna, 
empleando el instrumento de Riesgo Familiar Total y Salud Familiar General como la 
organización de la familia y la satisfacción con esa organización. En consecuencia, los 
hallazgos evidenciaron que las familias se perciben muy saludables y satisfechas con lo 
que la familia es y hace, perciben un ambiente familiar favorable relacionado con el apoyo 
que disminuye la ansiedad en la madre lactante, por lo que se concluye que las madres 
lactantes si perciben un apoyo y funcionamiento familiar efectivo, constituye una fortaleza 
que contribuye al mantenimiento de lactancia materna exclusiva y de esta forma al 
mejoramiento de la salud.  
La asociación de la funcionalidad familiar entre padres e hijos de adolescentes, en un 
estudio realizado por (Perdomo et al, 2015), prevalece la familia nuclear, donde se 
encontró un nivel bajo de funcionalidad, generando insatisfacción con la forma como 
funciona la familia y reflejando las demandas afectivas insuficiente hacia los adolescentes 
por parte de sus padres, lo que altera la unión familiar.  
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En un estudio realizado por (Silva, 2006) a las familias con estudiantes universitarios, 
predominaron las familias nucleares conformadas por adultos y adolescentes, estas 
familias se ubican en riesgo bajo de salud, poco saludables, pero en buenas condiciones 
de salud, a lo que concluyen que, en la red familiar, se adquieren los conocimientos 
necesarios para mantener relaciones saludables y depende de las características de las 
familias generar o no consecuencias para la salud.  
Un estudio similar, realizado por (Orozco y Velásquez M. L., 2010), tuvo como objetivo 
caracterizar el riesgo familiar de las familias de los estudiantes de primer y segundo 
semestre del Programa de Enfermería de una universidad pública, predomina la tipología 
familiar nuclear, las familias participantes se perciben sanas, con un riesgo familiar bajo, 
por lo que los riesgos biológicos, sociales y del medio de estas familias en relación a su 
situación de vida es aprendida y adoptada. 
Por su parte,  en otro estudio realizado por (Velásquez, 2007) donde se describen las 
características y el riesgo familiar total de familias con adultos mayores funcionales, se 
evidencia que predomino la familia con tipología extensa modificada como estrategia de 
supervivencia, el riesgo familiar total fue igual en alto y mediano riesgo en relación 
principalmente a la composición familiar, economía, estilos de vida y riesgos individuales, 
con lo que afirman que los factores de riesgo requieren intervención familiar y social. 
Otro estudio realizado por (Galán, 2010) donde se describió la funcionalidad familiar en 
adolescentes entre los 13 y 18 años, concluyó que las familias con adolescentes tienen un 
bajo nivel de efectividad de la funcionalidad familiar, por lo que recomiendan implementar 
estrategias en la búsqueda del mejoramiento de procesos como comunicación, respeto y 
aceptación mediante el aseguramiento de la red de apoyo y la toma de decisiones en 
familia.  
Otro hallazgo en relación al riesgo y salud familiar, es un estudio elaborado por (Urbano et 
al, 2011), donde se determinó el Riesgo Familiar Total (RFT) y el Grado de Salud Familiar 
de familias con uno o más miembros con Deficiencia Mental Educable (DME), evidenció 
que todas las familias se encuentran en alto riesgo de salud familiar. Además, las familias 
estudiadas se encuentran en riesgo de alteración en su salud mental de acuerdo a los 
56 Riesgo familiar total y grado de salud familiar en familias de madres 
adolescentes con hijos en lactancia materna - USME, Bogotá 
 
 
resultados, por lo que se describe la importancia del asesoramiento y apoyo a la familia, 
desde las etapas tempranas facilitando el desarrollo armónico e integral. 
El apoyo familiar, se evidencia en un estudio llevado a cabo por (Guerrero, 2002), quien 
presentó una propuesta fundamentada en la teoría de Orem, donde desarrollo un plan de 
atención en enfermería, incluyendo a la familia como apoyo, en sus resultados se destaca 
a la familia como el principal agente entre el individuo y la sociedad, por lo que es la primera 
responsable del cuidado de la salud de sus miembros, por lo que las condiciones de salud 
del niño se relacionan directamente con las características de la familia y comunidad.  
En el ámbito familiar, ocurre gran parte de la atención en salud, por lo que su aporte es 
trascendental en la prevención de la enfermedad, a lo que (Velásquez R, 2012) refiere que 
los cambios afectan el entorno inmediato y la enfermedad altera, por consiguiente, la 
dinámica familiar interna, generando crisis, por lo que Según (Leyva, 2013), todas las 
formas de organización familiar, constituyen la base de la salud del individuo y del grupo 
familiar, lo que facilitan el crecimiento, desarrollo normal y equilibrio emocional, permitiendo 
el apoyo para enfrentarse a los problemas y las crisis de la vida. 
En definitiva, los resultados de los estudios de investigación sobre riesgo y salud familiar 
en madres adolescentes, permiten establecer que, los estudios son limitados en cuanto al 
abordaje de las familias con madres adolescentes, lo que genera vacíos relacionados con 
el riesgo que presenta esta población, la cual es vulnerable y requiere intervención por 
parte de los profesionales de enfermería. El enfoque de salud familiar supone que los 
procedimientos de manejo se extienden desde la detección oportuna de los riesgos 
individuales y de grupo, hasta el trabajo de rehabilitación de las familias de alto riesgo, 
pasando por el mantenimiento de las dinámicas familiares que facilitan el control de los 
riesgos individuales y grupales.  
Por ende, se debe trabajar en el diseño de estrategias de intervención eficaces y eficientes 
de prevención e intervención en cultura de la salud, requiere la evaluación diagnostica de 
patrones individuales, de la organización de las familias y de las condiciones en las que 
esta se desenvuelve. 
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2.6. Maternidad en la adolescencia  
El fenómeno de la maternidad en la adolescencia, como lo afirma (Soto y Durán, 2008), es 
un hecho social que exige asimilar realidades acerca del mundo, reconociendo que los 
hechos no se pueden modificar a voluntad, sino que exigen un esfuerzo en base a la 
experiencia, ya que como lo dice (Amaya, 2004) en su supuesto teórico, la familia se 
encuentra en riesgo biológico, demográfico, socioeconómicos y psicoafectivo, ligado a su 
estilo de vida, prácticas y acceso oportuno a los servicio de salud. Sin embargo, cada 
familia lo percibe y afronta los riesgos de manera distinta. 
2.7. Lactancia materna en madres adolescentes 
La lactancia materna exclusiva impacta positivamente la supervivencia y el desarrollo de 
la población infantil. Está asociada con la disminución de la mortalidad de bebés 
prematuros y con la presencia de infecciones respiratorias, digestivas y otitis media, con 
la reducción del riesgo de enfermedades crónicas como alergias, obesidad, diabetes e 
hipertensión, y con el aumento del desempeño en pruebas de desarrollo intelectual y 
motor, en comparación con los niños que no son amamantados (Forero et al, 2013).  
Específicamente, en la población adolescente, la lactancia materna representa un mayor 
esfuerzo fisiológico en energía y necesidades nutricionales que en la población adulta. 
Además, en diferentes estudios se ha establecido que las madres adolescentes, 
comparadas con las madres adultas, tienen menor probabilidad de iniciar la lactancia y 
aquellas que la inician tienen mayor probabilidad de abandonarla. Entre los motivos de 
abandono se han descrito causas como la hipogalactia, el regreso a la escuela, indicación 
médica, causas relativas al pezón, enfermedad materna, trabajo materno y enfermedad 
por reflujo del recién nacido. 
Por otra parte, si consideramos la adolescencia como una construcción socio-cultural y 
teniendo en cuenta que las adolescentes constituyen un grupo social con sus propias 
características, estilos de vida e identidad, y que, por otra parte, a pesar de los esfuerzos 
realizados, la situación de duración de la lactancia materna no ha mejorado, se hace 
necesario conocer cuáles son los significados sociales y culturales que este grupo le 
atribuye al embarazo y a la experiencia de lactar.  
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De igual forma, cuáles son los factores que intervienen en la decisión y en el inicio de la 
lactancia.  Así, se identificó que las adolescentes asocian la lactancia materna con el acto 
de alimentar y como una expresión de afecto. Le atribuyen significados relacionados con 
su salud y la de sus hijos. Se poseen conocimientos médicos sobre los beneficios de la 
lactancia materna, obtenidos a través de los controles prenatales y de las actividades 
educativas de la Secretaría de la Integración Social. Las prácticas de las jóvenes en 
relación con la alimentación de sus hijos son producto de conjugar conocimientos 
biomédicos con aquellos que aprenden de otras mujeres de su familia, como madres o 
abuelas.  
Por otra parte, se encontró que, aunque las adolescentes tienen conocimientos claros 
frente a la lactancia materna exclusiva y la alimentación complementaria, su lactancia no 
siempre coincide con lo recomendado por los profesionales de la salud. Las adolescentes 
introducen alimentos líquidos, sólidos y leche artificial antes de los seis meses de vida de 
sus hijos y otras abandonan la lactancia antes de lo indicado. Los alimentos que se 
introducen son diversos y algunos son de deficiente calidad nutricional, como pasabocas, 
bebidas azucaradas y sodas. La mayoría de las madres reportaron el consumo de 
productos industrializados, como compotas, lácteos y complementos a base de cereales; 
son pocas las que alimentan a sus hijos, únicamente, con preparaciones de origen natural. 
Como resultados de este estudio, se encontró que las adolescentes consideran que la 
lactancia materna no es fácil de practicar. Se encontraron limitaciones señaladas por otros 
estudios, tales como el dolor, la incomodidad de lactar en público, la incertidumbre ante las 
dificultades, la percepción de poca producción de leche, las aspiraciones de volver al 
colegio y la modificación del rol de la mujer. El dolor físico está relacionado con la presencia 
de pezón plano o invertido y la mastitis. Igualmente, se encontró que, entre las madres 
adolescentes, la lactancia produce sentimientos de frustración y angustia pues perciben 
que no producen suficiente leche materna y que sus hijos quedan con hambre. Estas 
situaciones favorecen la introducción de otros alimentos y, por lo tanto, el abandono de la 
lactancia materna exclusiva. 
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Igualmente, las madres adolescentes identificaron experiencias incómodas relacionadas 
con la lactancia materna, como la ropa mojada con la leche, la humedad y el mal olor. 
Además, se refirió incomodidad al exponer en espacios públicos sus senos, que son 
percibidos como personales e íntimos (Forero et al., 2013).  
Las adolescentes que viven con sus familias de origen reciben un mayor apoyo en la 
práctica de lactancia, mientras que aquellas que sólo viven con su pareja tienen más 
dificultades para practicarla, pues sobre ellas recaen todos los oficios del hogar. Sin 
embargo, es más fácil lactar para las mujeres que permanentemente se encuentran en sus 
hogares que para las adolescentes que estudian o trabajan. Las adolescentes que 
estudian, particularmente, establecen rutinas con el fin de no interrumpir la lactancia 
materna, situación que es posible ya que las entidades educativas conceden un tiempo en 
el horario escolar para amamantar. 
El entorno social y familiar de la madre es trascendental para el éxito de la lactancia 
materna como lo menciona el estudio de (Becerra et al, 2015), ya que es una influencia 
cultural y una fuente de apoyo potencial para la toma de decisiones con respecto a la forma 
de alimentación que la familia considere adecuada para su hijo, lo que se puede reflejar 
en el estado de salud de sus hijos.  
2.8. Teoría de Riesgo Familiar Total 
El referente teórico que guía el presente estudio, se basa en el siguiente enfoque teórico 
a saber, Teoría de Riesgo Familiar Total (2004), desarrollado por Amaya, P basado en los 
resultados de la investigación y en la práctica familiar. Desde este enfoque, se aborda la 
teoría de riesgo, la cual la doctora Pilar Amaya la define como factor de riesgo “Cualquier 
característica o circunstancia averiguable (comprobable, confirmable) de una persona, o 
grupo de personas, que se conoce como asociada con la posibilidad de desarrollar, o que 
esté especialmente afectada de manera adversa, a un proceso mórbido” (Amaya P., 2004, 
p. 21). 
En el estudio de la Organización Mundial de la Salud, realizado por Backet, Davies y Petros 
Barvazain (1985), sugieren formas de aplicación y uso del sistema de riesgo “la idea de 
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una discriminación positiva en el cuidado de la salud basada en la medición del riesgo y 
de sus cifras generales, pueden ser aplicadas a diferentes partes de un sistema, como 
cuidado familiar y personal, cuidado comunitario, incremento en cobertura, mejoramiento 
referencial modificación a los factores de riesgo, reorganización local, reorganización 
regional y nacional y políticas intersectoriales” (Amaya P. , 2004, p. 22). 
Ahora bien, con enfoque de riesgo se describe a la familia en función de los parámetros 
de riesgo individuales de cada uno de los miembros que componen la familia y los riegos 
comunes a la unidad familiar (biológicos, demográficos y ambientales; se describen los 
riesgos socioeconómicos, el ambiente físico de vivienda y el vecindario, el ambiente 
psicoafectivo familiar, el estilo de vida de la familia, las prácticas de salud y la disponibilidad 
de los servicios sociales y de salud).  
Según (Amaya P., 2004) desde este punto de vista, una familia con menor riesgo será 
aquella que mediante su composición, las prácticas cotidianas de salud y el apoyo de los 
servicios de salud, mantiene controlados los riesgos individuales y familiares utilizando 
medidas de promoción, prevención y asistencia social de salud permanente.  
Posteriormente, Amaya, citando a Clemencia Stone, Eigsti, y McGire clasifica los factores 
de riesgo en tres categorías:  
a) Características biológicas o hereditarias (algunas características genéticas 
incrementan el riesgo de determinadas enfermedades y dolencias)  
b) Los factores físicos, sociales, familiares, económicos, y ambientales (por ejemplo, 
las poblaciones menos favorecidas tienen un mayor riesgo de sufrir un problema de salud).  
c) Los patrones de comportamiento y el estilo de vida (muchas de las causas 
principales de mortandad y enfermedad son determinadas por patrones en el estilo de vida, 
tales como la dieta, el tabaco, el ejercicio, el alcohol y el consumo de drogas. 
La caracterización del riesgo familiar total permite convertirlo en una herramienta útil que 
permite determinar los elementos que actúan y contribuyen al detrimento de la salud 
familiar, por lo que Amaya afirma citando a Ezati y colaboradores 2003 que “los efectos de 
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los factores de riesgo pueden contribuir a la salud a través de la prevención” (Amaya, 
2014).  
De esta manera, la madre lactante adolescente presenta experiencias positivas y/o 
negativas, las cuales puede optimizar y superar con apoyo que reciba de su familia. Es por 
esto que resulta fundamental conocer los factores de riesgo a los que se enfrenta las 
madres adolescentes lactantes que presentan condiciones de vulnerabilidad social, 
individual y familiar, por ende, debe profundizase más allá de la gestación en la 
adolescencia, dirigirse a las madres adolescentes lactantes, su nueva dinámica familiar, 
su percepción de riesgo y su grado de salud familiar por parte de los profesionales de 
enfermería. 
Postulados (Teoría de Riesgo Familiar Total) 
El enfoque conceptual de Riesgo Familiar Total desarrollado por Amaya (1992; 1998; 2000) 
se basa en los resultados de la investigación (evidencias preliminares confirmadas) y en 
la práctica familiar. Los postulados son:  
1. El riesgo familiar es la probabilidad de ocurrencias de efectos adversos individuales 
(morbilidad, mortalidad) o desorganización de la unidad familiar.  
2. Los riesgos se asocian, se acumulan y son de carácter exponencial. Es decir que 
hay riesgos de las diferentes categorías que son comunes a múltiples problemáticas de la 
salud individual y familiar en el momento de la evaluación. 
3. Los riesgos son verificables, medibles, cuantificables y algunos son modificables.  
4. La calificación de riesgo familiar total se relaciona con los antecedentes familiares 
y la morbilidad sentida.  
5. El riesgo familiar total se relaciona con los tipos de familia definidos por su 
composición y estructura.  
6. Hay complejidad en la interacción de los riesgos y sus efectos, que ameritan el 
estudio permanente, conceptual y metodológico.  
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7. La relación entre el riesgo familiar total y el grado de salud familiar es inversa con 
el total de las dimensiones de la organización familiar sistémica (vida cotidiana) y el grado 
de satisfacción de la familia. 
8. Toda familia está expuesta a riesgos biológico-demográficos (Por su composición, 
trayectoria de morbi-mortalidad) socio-económicos, psicoafectivos, por el estilo de vida, 
prácticas habituales de salud, servicios sociales y de salud. 
9. Los servicios sociales y de salud disponibles para el individuo y las familias se 
comportan como factor de riesgo según el grado de efectividad de operación.  
10. Los riesgos familiares se asocian, se conjugan con la trayectoria y situación actual 
de la familia inmersa en un contexto.  
11. Algunas condiciones de riesgo se perpetúan en las familias de generación en 
generación, como el consumo de alcohol, el maltrato y la desnutrición, si los servicios de 
salud y apoyo social son impropios. 
12. Los riesgos se asocian a las características propias de la edad de cada uno de los 
miembros de la familia y las prácticas de autocuidado o cuidado interdependiente 
intrafamiliar o institucional si es el caso.  
13. El riesgo familiar total permite orientar el cuidado de la salud de las personas, de la 
familia y la vigilancia del contexto en donde está inmersa.  
14. El sistema de riesgo familiar produce la reingeniería organizacional de los servicios 
de salud en los sistemas operativos de los centros de atención y a nivel político 
administrativo en las instancias municipal y regional (Amaya P., 2004) 
Así, el enfoque de riesgo se define como:  
Cualquier característica o circunstancia averiguable (comprobable, confirmable) de 
una persona o de un grupo de personas, que se conoce como asociada con la 
posibilidad de desarrollar un proceso mórbido. A partir de la teoría de riesgo familiar 
total Pilar Amaya, postula que “el riesgo familiar es la probabilidad de la ocurrencia 
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de efectos adversos individuales (morbilidad, mortalidad) o de desorganización de 
la unidad familias (Amaya, 2014). 
En consecuencia, las familias se pueden encontrar expuestas a un riesgo producido 
por sus propios integrantes y asimismo, puede darse además por agentes externos 
a ellos, como es el caso de la población desplazada. Los riesgos familiares se 
asocian con los antecedentes de la familia, con las patologías que los individuos de 
la misma presenten, así mismo con condiciones psicoafectivas de la familia, que 
llevan a la satisfacción o insatisfacción de sus integrantes. Los servicios y prácticas 
de salud a los que la familia tenga acceso, las condiciones externas como la 
vivienda y el ambiente, la situación socioeconómica y el manejo que se tiene con 






3.1. Marco de Diseño 
En este capítulo, se presenta el tipo de estudio, universo, escenario, población, muestra, 
medidas para reducir los sesgos, criterios de selección de los participantes, prueba piloto, 
el proceso de recolección de la información y análisis.  Lo anterior, incluye la descripción 
del contexto, vinculación de los participantes, el procedimiento, además, la descripción de 
los instrumentos, los aspectos éticos y legales que se tuvieron en cuenta. 
3.2. Tipo de estudio 
El presente estudio de investigación es de abordaje cuantitativo de tipo descriptivo, ya que, 
con la información obtenida por parte de las familias seleccionadas, mediante la aplicación 
de los instrumentos: Riesgo Familiar Total: RFT 5-33 y Grado de Salud Familiar ISF-GEN 
21, se recolectó la información para su medición y análisis. De acuerdo a las características 
generales de las familias, su percepción del riesgo y de salud familiar, en un grupo de 
familias con madres adolescentes con hijos en etapa de lactancia materna, que se 
encuentran en mayor condición de vulnerabilidad (SDIS, 2017), y que están vinculadas a 
la forma de prestación del Servicio de Atención Integral a la Primera infancia “Creciendo 
en Familia” de la Secretaria Distrital de Integración Social.  
Por su parte, los estudios de alcance descriptivo, consisten como su nombre lo indica en 
describir fenómenos, situaciones, contextos y sucesos; esto es, detallar cómo son y se 
manifiestan. Además, buscan especificar las propiedades, las características y los perfiles 
de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenómeno que se 
someta a un análisis (Hernández, 2014). Lo anterior, apoyado de métodos y 
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procedimientos estadísticos que permitan organizar e interpretar los datos obtenidos de 
manera sistemática. 
3.3. Universo 
Todas las familias con madres adolescentes con hijos en lactancia materna, que se 
encuentran vinculadas al servicio de Creciendo en Familia, en la localidad de Usme 
durante los meses de octubre y noviembre del 2018. 
3.4. Escenario del estudio 
El estudio se llevó a cabo en la ciudad de Bogotá D, C. capital de Colombia, en la localidad 
de Usme, en las 6 unidades de planeamiento zonal -UPZ (Secretaria Distrital de 
Planeación) que conforman el territorio. 
3.5. Población 
La Subdirección Local de Usme, reportó que, a inicios del mes de octubre del 2018, 
contaba con 264 familias con madres adolescentes entre los 14 y 19 años, inscritas en el 
servicio de Creciendo en Familia de la Secretaria Distrital de Integración Social, localidad 
de Usme.  
Al revisar la base de datos y las características de las familias, se encontró que el 10,2% 
(n=27) de las familias egresaron del servicio por tener hijos mayores de 2 años, otro grupo 
de familias correspondiente al 19,6% (n=52) informo que ya habían suspendido la lactancia 
materna, el 2,65% (n=7) no aceptaron participar, el 9,4% (n=25) refirieron que ya habían 
cumplido los 20 años de edad y 4,54% (n=12) se trasladaron de localidad, para un total de 
123 familias que fueron que no cumplieron los criterios de inclusión. Por lo tanto, la 
población definitiva de familias con madres adolescentes con hijos con lactancia materna 
que cumplían los criterios de inclusión fue de 141 familias. 




A partir de la población finita (Ludewig, 2000) interés del presente estudio, se determinó 
aplicar los instrumentos: Riesgo Familiar Total: RFT 5-33 y Grado de Salud Familiar ISF-
GEN 21, a todas las familias que cumplieran los criterios de inclusión y aceptaran su 
participación voluntaria con la firma del consentimiento y asentimiento informado.  
De esta forma, las 141 familias que cumplían los criterios, se contactaron en el marco de 
la convocatoria a las familias inscritas en el sistema misional de información para el registro 
de beneficiarios – SIRBE, de la Secretaria Distrital de Integración Social y quienes 
decidieron participar voluntariamente en el estudio fueron 70 familias. 
De acuerdo a lo anterior, las posibles familias participantes, que no se lograron contactar, 
debido a varios factores como: el hecho de que han desertado del servicio por cambio de 
la localidad, aumento de los índices de inseguridad en el territorio, dificultad con el 
transporte, difícil ubicación por cambios de teléfonos de contacto y datos no exactos, la no 
asistencia a los encuentros grupales ya que no están organizados por grupos focalizados 
por población , sino por polígonos barriales, lo anterior,  dificultó tener contacto con todas 
las madres adolescentes de la localidad. Además, algunas familias no se encontraron por 
ser población flotante de itinerante permanencia en el sector. 
3.7. Descripción de los instrumentos de medición 
Se emplearon los instrumentos de Riesgo Familiar Total, RFT: 5-33 (1992-1995) y de Salud 
Familiar: Familias en General ISF-GEN. 21 (1995-1998) de la Doctora Pilar Amaya, los 
cuales constituyen herramientas confiables y validas que permiten medir la salud familiar 
y los riesgos de la salud individual y familiar. Por consiguiente, se realizó la solicitud de 
autorización a la Doctora Pilar Amaya, para permitir emplear los instrumentos 
anteriormente mencionados y se encuentra anexa al finalizar el documento. 
3.7.1. Historia 
En 1992, comienza el trabajo de la autora, centrado en la medición de riesgo familiar en 
familias de estratos 1 al 3 en zonas urbanas marginales colombianas. A partir del resultado 
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de investigaciones previas, de su experiencia en la práctica familiar, de múltiples 
aplicaciones y de análisis psicométricos, la autora en torno al marco conceptual de riesgo 
familiar total presenta el instrumento de Riesgo Familiar Total, RFT: 5-33, el cual está 
derivado RFT: 7-70 de la misma autora a partir de un análisis psicométrico.  
Los instrumentos resultaron del proyecto de investigación en “Medición de la salud familiar 
en mujeres gestantes pobres de Bogotá, Colombia” realizado a 230 mujeres gestantes 
pertenecientes a estratos socioeconómicos bajos que asistían a controles prenatales en 
un centro de atención localizados en el suroriente de Bogotá, en el año 1998. Dicho 
estudio, fue parte de la tesis doctoral de la autora en la Universidad Estatal de Wayne, 
Detroit, E.U.A., y cofinanciado por la Fundación W. K. Kellogg`s y la Universidad Nacional 
de Colombia, el cual tuvo como objetivo desarrollar y evaluar, psicométricamente, un 
instrumento que midiera la salud general de las familias con una mujer gestante, y que 
fuera empleado en poblaciones urbanas de bajos ingresos económicos del país.  
El estudio dio pasó al desarrollo de otros tres instrumentos de medición RDT: 7-70 y dos 
instrumentos de salud familiar, IPSF-GG: Salud Familiar General (ISF; GEN – 25), y el 
instrumento de salud familiar en Gestación (ISF: GES – 19) en 1998. 
En el 2002, la autora junto con Herrera, adaptaron y reducción del sistema del instrumento 
7-70 para derivar el RFT: 5-39, maximizando su utilidad, por lo que en su último trabajo 
estandarizó el instrumento para Colombia a partir de una muestra de 2.364 familias acerca 
de información sobre sus características culturales y sociodemográficas de la población.  
Lo anterior, generó el  cumplimiento a unas exigencias metodológicas y prácticas que con 
apoyo de profesionales de enfermería, estudiantes de pregrado y posgrado de enfermería, 
de 20 facultades de enfermería de universidades del país, de 4 instituciones de salud y la 
colaboración de 12.178 personas que respondieron el instrumento en 17 departamentos y 
76 municipios de todas las regiones del país (2000-2002), obteniendo finalmente los 
resultados necesarios para la estandarización, en términos de posibilidades de aplicación 
a una amplia población, con financiación del 85 % de la universidad nacional de Colombia 
y el 15 % de Colciencias. (Amaya, 2002), con resultados de calidad psicométrica 
aceptables de acuerdo con las exigencias de una medición confiable y valida. 




El instrumento está diseñado en el idioma español con el lenguaje del país de origen, por 
su parte en la aplicación del instrumento en otros países de Centroamérica y Suramérica 
se han realizado modificaciones y adecuaciones del lenguaje de las regiones, manteniendo 
la esencia del contenido para su utilización y verificación con la autora del instrumento. 
3.7.3. Riesgo Familiar Total, RFT: 5-33 (1992-1995) 
Este instrumento está diseñado para ser una herramienta útil en la identificación de familias 
en riesgo generalmente de niveles socioeconómicos bajos, mostrando gran utilidad clínica 
y político-administrativa ya que aporta información relevante para la toma de decisiones 
sobre las necesidades de atención de las familias caracterizadas. Presenta ajustes 
derivados de sus predecesores RFT: 7-70 y RFT: 5-39 y está diseñado para agilizar la 
aplicación y evitar redundancia en la información capturada, maximizando su capacidad 
de discriminación de riesgo familiar total.  
El objetivo es detectar los núcleos familiares vulnerables ante problemas de salud o 
disfunción, debido a factores asociados con su trayectoria, forma de organización, 
prácticas de salud, disponibilidad y distribución de recursos, o funcionamiento cotidiano en 
general, que son los riesgos de salud para la familia como un todo o para los individuos 
que la componen.  
El instrumento está compuesto por cinco secciones principales. Las cuatro primeras 
identifican y describen algunos aspectos importantes para el conocimiento, la tipificación 
de la familia y la historia de la trayectoria, la quinta sección está compuesta por 33 ítems.  
Está distribuido por secciones: - Identificación de la familia, la cual consta de 15 elementos 
destinados a recolectar datos de identificación de la familia evaluada y la persona que 
brinda información para el diligenciamiento del inventario. - Composición de la familia y 
riesgos individuales, consiste en la identificación de cada uno de los miembros de la familia 
evaluada incluyendo los fallecidos. – Antecedentes de patologías de carácter familiar, 
consta de 19 elementos que indagan sobre condiciones biológicas, psicológicas y sociales 
que han presentado o son actuales en la familia en las tres generaciones anteriores. – 
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instituciones y apoyo familias, en esta parte se indaga sobre instituciones, organizaciones 
o grupos sociales y de salud que puede apoyar a los individuos y al núcleo familiar. – 
factores de riesgo, consta de 33 ítems que evalúan en conjunto el riesgo familiar total.  
Estos ítems tienen puntuación de 1, 0 y NA (no aplica es exclusivo para la categoría de 
Manejo de menores), están organizados en cinco factores: condiciones psicoafectivas, 
servicios, prácticas de salud, condiciones de vivienda, vecindario, situación 
socioeconómica y manejo de menores.  
El instrumento RFT:5-33, cuenta con un nivel de confiabilidad aceptable, estimada 
mediante el coeficiente de consistencia Kuder-Richardson No 20, tiene una consistencia 
entre .6 y .76 indicando que son factores homogéneos y altamente consistentes. El rango 
de correlaciones ítem-prueba, se encuentra entre 27 y 87. 
El factor más consistente es el de condiciones psicoafectivas, mientras que el menos 
homogéneo es el manejo de menores. Por otro lado, el índice de consistencia para la 
prueba total es de .86, señalando que la escala también es altamente homogénea, a pesar 
de estar subdividida en diferentes factores. 
Dicho instrumento cuenta con un nivel de confiabilidad aceptable, según parámetros 
internacionales, útiles tanto en el ámbito investigativo como en la aplicación con propósitos 
clínicos.  
En el contexto colombiano se cuenta con el instrumento de Riesgo Familiar Total que 
permite inventariar las condiciones de riesgo de la familia denominado RFT: Sistema 5- 33 
Amaya P. (2007) y está compuesto por cinco secciones principales:  
- Identificación familiar: Permite la recolección de la información para conocer la 
estructura familiar, tipología de la familia, consta de 15 ítems para recolectar la 
información de la familia y de la persona que brinda la información. Se identifica el 
tipo de familia (pareja, nuclear, nuclear modificada, nuclear reconstruida, extensa, 
extensa modificada y atípica), permitiendo la clasificación en Familias tipo 1 y 
Familias tipo 2. 
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- Composición familiar y riesgos individuales: A partir de la información recolectada 
permite identificar a los integrantes de la familia y los riesgos individuales que 
puedan representar relacionadas con educación sexual, servicios de salud, 
nutrición, vacunas y otras descritas en el instrumento, igualmente permite observar 
los roles dentro de la familia. 
- Antecedentes de patología de carácter familiar: Indaga sobre factores biológicos, 
psicológicos y sociales que se presenten en los integrantes de la familia, en las tres 
generaciones anteriores 
- Instituciones que apoyan a la familia: Se indaga sobre las instituciones, grupos 
sociales u organizaciones y de salud a las que la familia pertenece o que apoyan a 
uno de los individuos. 
- Factores de riesgo: consta de 33 ítems que evalúan en conjunto riesgo familiar, 
dado por cinco categorías que puntúan el RFT.  
Los criterios de interpretación del instrumento de riesgo familiar total RFT: Sistema 5-
33 se soportarán según los criterios de calificación establecidos en tres categorías 
basadas en las escalas de percentiles y de PE (con media =60 y desviación estándar 
=10). Tales categorías se definen, en términos de escala, como familias en riesgo bajo, 
familias amenazadas y familias con riesgo alto (Amaya, 2004).  
Familias con bajo riesgo: Familia tipo 1 que se encuentra en el percentil de 1 a 29 y en 
PE inferiores de 54 y familia tipo 2 que se encuentra en el percentil 3 a 26 y en 
puntuaciones inferiores E inferiores a 55. Estas familias están representadas en 
condiciones favorables por su composición en interacciones, al igual que sus 
condiciones de prácticas cotidianas individuales y grupales saludables, sus 
condiciones de vivienda, vecindario son seguras, mantiene vigilancia, control de las 
amenazas para la salud individual y familiar. 
Familias amenazadas: Familias Tipo 1, se encuentra en los percentiles 37 a 77 y PE 
entre 56 a 68 y en la familia tipo 2 percentiles entre 33 y 76 con un PE entre 55 y 68. 
Las familias amenazadas serán aquellas en la que se demuestra desarmonía y 
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dificultad en el manejo de menores asociado con prácticas cotidianas inseguras por su 
composición e interacciones psicoafectivas. Cuentan con un apoyo parcial y subutilizan 
los servicios de salud, viven en condiciones desfavorables de vivienda y vecindario, 
facilitando así el estado de la amenaza para la salud individual y organización familiar. 
Familias con alto riesgo: Familias tipo 1 con percentiles superiores a 81 y PE superiores 
a 70 y familia tipo 2 con percentiles superiores a 80 y percentiles superiores a 70. Las 
familias en alto riesgo o crítica superan las condiciones de la familia amenazada. 
Demuestra acumulación de determinantes de peligro para la integridad individual y 
familiar por composiciones e interacciones psicoafectivas adversas o de desarmonía y 
pérdida de control en los menores. Estas familias asumen prácticas cotidianas 
inseguras, no cuentan con acceso a los servicios de salud o no los usan, agregándole 
condiciones desfavorables de vivienda y seguridad para los individuos y la organización 
de la familia como unidad. 
3.7.4. Salud Familiar: Familias en General ISF-GEN. 21 
Este instrumento se inspira en los lineamientos conceptuales básicos de la teoría de 
organización sistémica de Friedemann (1995), una teoría de enfermería que se diseñó 
para describir y explicar la salud familiar, utilizando la aproximación general de sistemas, 
con base a tres criterios requeridos para la salud familiar: la presencia de las cuatro 
dimensiones del proceso (mantenimiento y cambio del sistema, cohesión e 
individualización), una razonable satisfacción con la organización familiar y una 
congruencia razonable entre el sistema familiar y el sistema primario ambiental. 
El instrumento ISF: GEN, pretende evaluar los dos primeros criterios (organización 
sistémica y satisfacción), en cualquier tipo de familia en general, por lo que los ítems se 
diseñaron para poder medicar cada una de las cuatro dimensiones de proceso 
(mantenimiento del sistema, cohesión, individualización y cambio del sistema), y la 
satisfacción de la familia con la forma como funciona.  
El instrumento está compuesto por tres secciones. En un primer momento, describe 
algunos aspectos importantes para la identificación, tipificación y composición de la familia. 
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La segunda contiene el libreto de la aplicación, la tercera parte está compuesta por 21 
ítems que puntúan en dos escalas tipo Likert, una para el componente de organización 
sistémica y otra para el de satisfacción. A continuación, se describen cada una de las 
secciones.  
Se inicia la aplicación con - Identificación de la familia, donde se recolectan datos de 
identificación de la familia evaluada y de la persona que brinda la información para el 
diligenciamiento del instrumento. – Instructivos de aplicación para el entrevistador, el cual 
le proporciona información al momento de aplicar el instrumento, - escalas de organización 
sistémica y satisfacción, esta sección consta de 21 ítems para ser respondidos en dos 
escalas tipo Likert, una destinada a la descripción de la organización sistémica de la familia 
y otra destinada a medir su satisfacción, o que tanto le al individuo lo que describió acerca 
de la familia.  
Estas escalas se puntúan con valores de 4, 3, 2 o 1, según los criterios que se presentan 
la sección de aplicación y calificación. Además, están destinados a indagar sobre aspectos 
relacionados con la organización interna de la familia. Los ítems están agrupados en cuatro 
factores: - la cohesión familiar, lo cual tiene que ver con las relaciones entre los miembros 
de la familia, de tal manera que los conecta a través de un vínculo afectivo, consta de 9 
ítems. – el cambio, se concibe como la incorporación de nuevos conocimientos para asumir 
una nueva conducta familiar, una estructura y unos valores, es decir, abarca la 
transformación de la cultura familiar, comprendiendo actividades que facilitan el desarrollo 
del sistema familiar al favorecer las modificaciones significativas de valores, costumbres y 
estructura familiar arraigada a la transformación de la unidad familias y la de sus miembros.  
Asimismo, – la individualización familiar, se refiere a las actividades físicas e intelectuales 
promovida por la familia que amplía los horizontes de la persona, le enseñan sobre sí 
mismo, sobre los demás, igualmente, le proporciona una nueva perspectiva y un sentido 
de propósito en la vida. – el mantenimiento del sistema familiar, se referencia a las acciones 
de la familia que están ancladas en la tradición. 
Los criterios de interpretación del instrumento de salud familiar ISF: GEN- 21 se soportarán 
según los criterios de categorización en niveles de salud familiar por medio de tres escalas. 
De acuerdo a esto se describen de la siguiente manera (Amaya, 2004):  
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Escala de organización sistémica: Aquí la familia expresa la magnitud en que se ejercen 
las dimensiones de proceso (cohesión, cambio del sistema, mantenimiento del sistema e 
individuación). Puntajes superiores a PE: 65 ubica a una familia en la vía de un sistema 
familiar muy organizado mientras que puntajes bajos (inferiores a PE: 45) indican una 
familia en un sistema poco organizado.  
Para esta escala se definen tres categorías de salud familiar, basadas en las escalas de 
percentiles y de puntuaciones E (Con media=60 y desviación estándar =10). Las 
categorías que se definen en esta escala son: - Sistema familiar muy organizado, - Sistema 
familiar organizado y Sistema familiar poco organizado.  
Escala de satisfacción: Esta relacionado con apreciación subjetiva de gusto y conformidad 
con patrones habituales de la organización familiar. Puntajes altos (Superiores a PE: 65), 
ubica a una familia en la vía de alto grado y satisfacción, mientras que puntajes bajos 
(inferiores a PE: 45) indica una familia poco satisfecha con el sistema. Para esta escala se 
definen tres categorías, basadas en las escalas de percentiles y de puntuaciones E (Con 
media=60 y desviación estándar =10). Tales categorías se definen en: - Familia muy 
satisfecha, - Familia satisfecha y - Familia poco satisfecha. 
Escala de salud familiar total: es el constructo elaborado entre la organización sistémica 
familiar y la satisfacción con el sistema. Puntajes altos (superiores a PE: 64) ubica a una 
familia en vía de alto grado de salud familiar, mientras que puntajes bajos (inferiores a PE: 
45) indica una familia poco saludable. Se definen tres categorías: - Familia muy saludable, 
- Familia saludable y - Familia poco saludable.  
3.8. Medidas para reducir sesgos 
El control de sesgos se realizó mediante la planeación del proceso investigativo, con 
relación al diseño y ejecución. Por lo anterior, se tuvieron en cuenta los siguientes 
aspectos: 
- Preparación previa y entrenamiento en el diligenciamiento de los instrumentos 
RFT-533 y GSF – 21, por parte de la autora la Doctora Pilar Amaya. 
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- Fueron seleccionadas las familias que cumplieron con los criterios de inclusión y 
exclusión en el momento de seleccionar la muestra. A partir de las bases de datos 
(confidenciales) suministradas por la Subdirección Local de Usme.  
- La recolección de la información se realizó mediante entrevistas individuales las 
cuales se realizaron en un ambiente adecuado, velando por la privacidad, 
confidencialidad y bienestar del informante de la familia que brindo la información.  
- Una vez diligenciados los instrumentos de medición, la investigadora verificó que 
se hubieran diligenciado de manera correcta en su totalidad.  
- Las preguntas se realizaron empleando un lenguaje apropiado y comprensible, 
aclarando dudas en relación a las preguntas realizadas.  
- No se dieron apreciaciones, ni opiniones personales sobre la información que 
reveló la familia.  
- La directora de tesis y el estadístico, revisaron, posteriormente, el diligenciamiento 
de los instrumentos, del consentimiento y asentimiento informados, asegurando un 
control metodológico.  
- Se realizó la prueba piloto con 10 familias de la UPZ comuneros realizar 
preparación por parte de la investigadora y ajustes en la técnica de recolección de 
los datos, previo al levantamiento de la información. 
3.9. Criterios de selección de los participantes 
De acuerdo al propósito del presente estudio, se tuvieron en cuenta los siguientes criterios 
en la selección o exclusión de los participantes. 
3.9.1. Criterios de inclusión 
• Familias que convivan con madres adolescentes menores de 19 años y practiquen 
la lactancia materna en sus hijos. 
76 Riesgo familiar total y grado de salud familiar en familias de madres 
adolescentes con hijos en lactancia materna - USME, Bogotá 
 
 
• Familias que convivan con madres adolescentes menores de 19 años, que residan 
y habiten en localidad de Usme.  
• Familias que convivan con madres adolescentes menores de 19 años, que están 
inscritas y participan en el servicio de Creciendo de Familia de la Secretaria Distrital 
de Integración Social en el mes de octubre – Noviembre del 2018.  
• El informante de la familia debe estar orientado en tiempo, espacio y persona, sin 
compromisos y/o alteraciones en la compresión y expresión del lenguaje oral.  
• El informante debe ser mayor de 15 años de edad, en caso que la adolescente sea 
menor de 15 años, debe aplicarse el instrumento a los padres o representante 
mayor de edad.  
• El informante debe haber vivido más de un año en la familia y tener conocimiento 
de su trayectoria.  
• Disposición, interés y decisión de las familias de participar voluntariamente en el 
estudio acerca de sus familias. 
3.9.2. Criterios de exclusión 
• Familias con madres adolescentes que no practiquen la lactancia materna.  
• Familia con informante que presente alguna alteración en la compresión y 
expresión del lenguaje oral.  
• Familias que no quieran brindar información una vez iniciado el diligenciamiento de 
los instrumentos.  
• Familias que manifiesten no estar interesados en participar del estudio de sus 
familias. 
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3.10. Prueba piloto 
La prueba piloto se realizó como parte del marco metodológico (Burgos et al, 2017), y para 
la presente investigación, con el propósito evaluar el procedimiento previo al levantamiento 
de la información con las familias objeto del estudio.  
Posteriormente, se llevó a cabo mediante la aplicación de los instrumentos seleccionados, 
de una muestra correspondiente a 10 familias con situación similar a la de la población 
donde provendrá la muestra definitiva (Balestrini, 2006). De esta manera, se mejoraron y 
corrigieron aspectos técnicos al momento de la aplicación de los instrumentos y la 
investigadora se familiarizó con los mismos, adquiriendo destreza al momento de realizar 
las preguntas, velando por emplear un lenguaje comprensible y que permitiera responder 
a las familias de la forma más acertada posible.  
Ahora bien, el tiempo en la aplicación de los dos instrumentos de medición, varió de 
acuerdo al tipo de familia y por aspectos relacionados con las preguntas de composición 
familiar y riesgos individuales, los cuales abordan características particulares de cada 
individuo que conforma la familia. Por otra parte, en antecedentes de carácter familiar, el 
tiempo varía de acuerdo a cada contexto, ya que las familias hacen memoria y expresan 
datos adicionales a situaciones vividas por la familia. 
Respecto al tiempo de aplicación del instrumento RFT: 5-33, tuvo un promedio en su 
aplicación de 45 minutos en familias tipo II (extensas) y 30 minutos en familias tipo I, 
(nucleares por su parte el instrumento de ISF: GSF-21, tuvo promedio de tiempo en su 
aplicación de 30 minutos en ambos tipos de familia, por lo anterior, se determinó que el 
tiempo de aplicación de los instrumentos está dado por el tipo de familia, y otros factores 
que influyen en las respuestas de las familias, como el relato de un suceso especifico. 
En relación a las condiciones del espacio, se realizó la prueba piloto en un espacio privado, 
cómodo y donde hubiera menor riesgo de interrupciones o ruido. En este aspecto, se 
destaca que, en la mayoría de los casos, al momento de la aplicación del instrumento, él 
informante de la familia se encontraba con su hijo/a al que le ofrecen leche materna, por 
lo que se presentan interrupciones momentáneas relacionadas al cuidado del niño o niña. 
Por otra parte, se evaluó el lenguaje oral que empleó la investigadora al momento de 
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realizar cada pregunta, se buscó que el lenguaje fuera fluido pero pausado, claro y con la 
capacidad de dar respuesta a cada inquietud que surgía.  
El instrumento RFT: 5-33, generó preguntas respecto al ítem de Educación Sexual “se 
indaga si cada miembro de la familia ha recibido instrucción o información sobre 
sexualidad, prácticas y patrones saludables en responsabilidad procreativa” (Amaya, 
2014), en la pregunta de Subutilización de servicios de salud disponibles “se presenta 
cuando teniendo servicios de salud disponibles, la familia no hace uso apropiado de ellos” 
(Amaya, 2014, p,15). Se realiza aclaración a las familias con apoyo del Manual del 
instrumento RFT: 5-33 de aspectos teóricos, psicométricos, de estandarización y de 
aplicación (Amaya, 2014).  
En el instrumento ISF: GEN – 21, algunas familias solicitan aclarar la interpretación de las 
preguntas - En su casa, cada uno cumple con lo que le toca hacer-, -En su familia se 
castiga el incumplimiento de oficios y deberes-, –Su familia ha logrado cambiar con los 
cambios de la época, se aclara a las familias el contexto de la pregunta.  
Con lo anterior, la investigadora logró familiarizarse con los instrumentos seleccionados, 
adquirir habilidad al momento de realizar cada pregunta y destrezas en el diligenciamiento 
de los instrumentos, además tuvo la capacidad de dar respuesta a inquietudes que surgían 
en el desarrollo de la entrevista, teniendo en cuenta factores externos que podían influir al 
momento de la entrevista, logrando manejarlos y brindando confianza a las familias 
mediante un trato respetuoso y cálido, también , de un espacio adecuado que garantizara 
la confidencialidad. 
3.11. Proceso de recolección de la información 
Para la recolección de la información del presente estudio se siguió el siguiente proceso:  
1. Determinar las familias con adolescentes menores de 19 años y con hijos, 
del servicio Creciendo en Familia, mediante la identificación de los 
participantes inscritos en la plataforma SIRBE (Sistema de información para 
el registro de beneficiarios) de la SDIS.  
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2. Identificación de las familias que cumplían los criterios de investigación. 
3. Coordinación con la Referente del Servicio Creciendo en Familia para 
concertar los encuentros de reuniones de las familias. 
4. Asistencia a los encuentros para abordar las posibles familias participantes.  
5. Identificación y ubicación de vinculación voluntaria al estudio de los 
participantes, previo conocimiento y diligenciamiento del consentimiento 
informado. 
6. Dentro del marco de la convocatoria a las familias para encuentros grupales 
se realizó el diligenciamiento de los instrumentos de RFT: 5-33 y ISF - GEN 
21.  
7. Una vez diligenciados los instrumentos se realizó verificación de la 
información recolectada. 
3.11.1. Descripción del contexto de los participantes  
La Secretaría Distrital de Integración Social, de acuerdo a la Resolución 1356 del 30 de 
septiembre del 2016, adopta la misión, visión y objetivos estratégicos de la entidad 
resuelve que, su misión es una entidad pública del nivel central de la ciudad de Bogotá, 
líder del sector social, responsable de la formulación e implementación de políticas 
públicas poblacionales orientadas al ejercicio de derechos, ofreciendo servicios sociales y 
promoviendo de forma articulada, la inclusión social, el desarrollo de capacidades y la 
mejora en la calidad de vida de la población en mayor condición de vulnerabilidad, con un 
enfoque territorial mediante la formulación e implementación de políticas poblacionales, 
modelos de atención integral y diseño de estrategias de prevención generadoras de 
violencia o vulnerabilidad de derechos, promoviendo una cultura de convivencia y 
reconciliación.  
Entonces, la elaboración e implementación de la Política Pública de Infancia y 
Adolescencia de Bogotá D.C, 2011 -2021, se compromete a asegurar desde la primera 
infancia y hasta la adolescencia, que todos los niños y todas las niñas de la ciudad, en 
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cada etapa del ciclo vital, sin distinguir  alguno y reconociendo sus diferencias y diversidad, 
en cualquier condición o situación biológica, social o política, tengan la oportunidad de 
desarrollar individual y colectivamente sus capacidades y potencialidades conforme a sus 
intereses, asegurando la realización y el ejercicio responsable de sus derechos (CODIA, 
2011), por lo que el estado, el distrito capital, la sociedad y las familias serán 
corresponsables en garantizar su cumplimiento.  
Servicio Creciendo en familia 
La Secretaría Distrital de Integración Social (SDIS), ha puesto a disposición de la Ciudad 
de Bogotá D, C., espacios de atención y equipos de profesionales como parte de la apuesta 
por materializar los derechos de las poblaciones más vulnerables. Para esto, cuenta con 
más de 30 servicios dirigidos a niñas, niños, adolescentes, jóvenes, adultos, personas 
mayores, con discapacidad y familias en las 20 localidades del Distrito. 
El servicio Creciendo en Familia está dirigido a la atención integral a mujeres gestantes, 
niñas y niños menores de dos años, a través de: orientación individual y grupal frente a 
temas de crianza, cuidado, protección y desarrollo infantil en el hogar y espacios 
comunitarios, asesoría psicosocial para la prevención de situaciones de amenaza y 
vulneración de derechos de las niñas y los niños.  
Asimismo, asesoría nutricional para casos de malnutrición de mujeres gestantes, niñas y 
niños, entrega de apoyo alimentario para mujeres gestantes y niñas y niños menores de 
dos años con bajo peso certificado, promoción de la corresponsabilidad de las familias 
frente a la garantía de los derechos de los niños y niñas de la primera infancia y atención 
a las mujeres gestantes, niñas y niños menores de dos años habitantes de las zonas 
urbanas de Bogotá. 
El servicio se presta a través de dos formas de atención diferenciada de acuerdo a la edad, 
en niños menores de 6 meses y en niños mayores de 6 meses, se realizan visitas 
domiciliarias y encuentros grupales en espacios comunitarios cerca a los hogares de los 
participantes. Las familias se distribuyen en la localidad en determinados polígonos 
barriales.  
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3.11.2. Vinculación al estudio de los participantes 
Para la vinculación de los participantes del presente estudio en el territorio de Usme, se 
realizó una vez obtenido el permiso por parte de la Subdirección para la Infancia y de la 
Dirección de Análisis y Diseño Estratégico del grupo de investigaciones de la SDIS, la 
investigadora se presentó con los profesionales de Creciendo en Familia de la Localidad 
de Usme, quienes con orientación de la Referente del servicio dan a conocer las fechas y 
lugares donde se realizan los encuentros grupales con las familias, dentro del marco de la 
convocatoria a sus familias inscritas, en estos espacios se contactan a las familias que 
posiblemente cumplen con el primer criterio de inclusión: familias que convivan con madres 
adolescentes menores de 19 años y practiquen la lactancia materna en sus hijos, a partir 
de esa identificación inicial, se determina si la familia cumple con los demás criterios de 
inclusión y acepta su participación voluntaria.  
3.11.3. Procedimiento  
En el presente estudio, 42 instrumentos fueron aplicados por la investigadora, y 28 
instrumentos fueron aplicados por colaboradores estudiantes de pregrado, quienes fueron 
capacitados por la investigadora previamente en el diligenciamiento de los instrumentos, 
en los aspectos éticos,  legales y en la logística para la recolección de la información en el 
territorio, y así,  garantizar calidad en el proceso de recolección de la muestra, al finalizar 
los instrumentos fueron revisados por la investigadora, este proceso permanentemente fue 
auditado por la investigadora. 
Cabe resaltar que el lugar donde se aplicó cada instrumento, estuvo determinado por cada 
familia participante, teniendo en cuenta aspectos como la privacidad, comodidad, intimidad 
y seguridad. De acuerdo a lo anterior, se aplicaron los instrumentos por las diferentes UPZ 
que conforman la localidad.  
Posteriormente, los instrumentos junto con los consentimientos y asentimientos 
informados, fueron sistematizados en su totalidad en una base de datos en el programa 
de Microsoft Excel, donde se incluyeron 108 variables de tipo categórico, a cada familia se 
le asignó un código de identificación que permitió anonimizar la información. Los 
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instrumentos diligenciados como la información sistematizada fueron colocados en un 
archivo especial con el objetivo de garantizar la confidencialidad.  
3.11.4. Análisis estadístico  
Una vez finalizado el proceso de recolección, organización y sistematización de la 
información a la información en la base de datos en Excel diseñada para este fin, se inició 
el proceso del análisis estadístico con el programa SPSS versión 23. Fueron identificadas 
108 variables de tipo cuantitativo, los resultados están organizados en tablas de 
frecuencias y utilizando algunas Estadísticas (mínimo, cuartil 1, mediana, cuartil 3, máximo, 
media, desviación estándar y asimetría), según el tipo de variable analizada.  
Los resultados se clasificación de 4 componentes: identificación familiar, composición 
familiar y riesgos individuales, Riesgo Familiar Total y el Salud Familiar. 
En segundo lugar, se ilustraron las variables través del uso de gráficos de anillo y éstos 
fueron complementados con el cálculo de estadísticos de tipo descriptico como el valor 
mínimo, el máximo y el promedio.  
3.12. Aspectos éticos y legales  
Durante la realización de la presente investigación se tuvieron en cuenta las pautas Éticas 
Internacionales para Investigación Biomédica en Seres Humanos, que según CIOMS et al 
OMS, 2002) fueron establecidas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de 
ciencias Médicas, donde se destaca que “nadie será sometido sin su libre consentimiento 
a experimentos médicos o científicos" y que toda investigación en seres humanos deberá 
realizarse de acuerdo con tres principios básicos: respeto por las personas, beneficencia 
y justicia (en colaboración con la Organización Mundial de la Salud (OMS), (Ginebra, 
2002). Además, se dio cumplimiento a lo establecido en la Resolución Número 8430 de 
1993 del Ministerio de Salud, mediante la cual se establecen las normas científicas, 
técnicas y administrativas para la investigación en salud dentro de Colombia.  
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Ahora, en cuanto a la responsabilidad deontológica para el ejercicio de la profesión de 
Enfermería en Colombia, siguiendo la Ley 911 de 2004, se consideraron los aspectos 
relacionados con la responsabilidad del profesional de Enfermería en procesos de 
investigación, donde se establece que “se deberá salvaguardar la dignidad, la integridad y 
los derechos de los seres humanos, como principio ético fundamental” (Capítulo 4, artículo 
29). 
En relación a la normativa vigente en menores de edad, se tuvo en cuenta la Ley 1098 de 
2006, puesto que establece la prevalencia del interés superior de los niños, las niñas y los 
adolescentes, cuando sus derechos entran en conflicto con los derechos de otros actores 
en la sociedad. Además, la Convención de las Naciones Unidas ratificó “el conjunto de 
derechos que el propio menor puede disfrutar y ejercer” (Pinto, 2013, p.149), entre ellos, 
la libertad de expresión, la libertad de pensamiento y el derecho a no ser objeto de 
injerencias arbitrarias o ilegales en su vida privada, su familia, su domicilio o su 
correspondencia, honra y reputación (Pinto, 2013). 
Cabe destacar que los aspectos éticos que se incluyeron en el desarrollo de la presente 
investigación están dados a partir del cumplimiento deber ético y bioético. Inicialmente, se 
solicitó a la Doctora Pilar Amaya, autora de los instrumentos: Riesgo Familiar Total: RFT 
5-33 y el Grado de Salud Familiar: ISF: GEN – 21, la autorización para su uso; obteniendo 
su consentimiento verbal y autorización por escrito, dando cumplimiento a los 
requerimientos exigidos para su aplicación exclusiva en el desarrollo del presente proyecto 
de investigación.  
Una vez se obtuvo el aval por parte del Comité de Ética en Investigación de la Universidad 
Nacional de Colombia No AVAL – 044-18, se procedió a solicitar a la Secretaría Distrital 
de Integración Social la autorización para la aplicación de los instrumentos a las madres 
adolescentes vinculadas al programa de Creciendo en Familia y que habitan en la localidad 
de Usme.  
Posteriormente, se obtuvo la autorización para la realización de la investigación por parte 
de la Secretaría Distrital de Integración Social, mediante el memorando interno INT – 
46206, por medio del cual la Subdirección para la Infancia autoriza la investigación, 
permitiendo el abordaje a las familias que participan en el proyecto de Creciendo en Familia 
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de la localidad de Usme. Como requisitos se entrega el Formato de Acta de compromiso y 
confidencialidad en investigaciones externas de la Secretaría Distrital de Integración 
Social, el cual fue diligenciado por la estudiante investigadora, con aprobación y firma de 
la asesora de tesis y la coordinadora de Posgrado de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia.  
La investigadora se comprometió a no usufructuar, ni a utilizar la información a la que tiene 
acceso directo indirecto con un fin distinto al proyecto de investigación en mención, 
además mantendrá la confidencialidad y reserva de la misma, en conformidad con las 
normas sobre Derechos de Autor, contenidas en la Ley 79 de 1993, la Ley 1581 de 2012 
y el Decreto 1377 de 2013 y demás normas concordantes. Lo anterior, como requisito para 
iniciar el levantamiento de la información.  
Igualmente, la Secretaría Distrital de Integración Social designó a dos profesionales de la 
entidad: la líder del Equipo de Lactancia Materna y el Profesional de Fortalecimiento 
Técnico del Servicio Creciendo en Familia, para garantizar aspectos éticos y técnicos 
durante la fase empírica, y con quienes se elaboró un plan de trabajo detallado; además, 
apoyaron las acciones que antecedieron el proceso del levantamiento de la información en 
el territorio, a través de la presentación con el equipo de la Subdirección Local de Usme y 
el seguimiento a la investigación durante el proceso de recolección de la información a las 
familias y la socialización de los resultados mediante reuniones de seguimiento.  
Finalmente, se diligenció el formato de declaración y propiedad intelectual de la 
Universidad Nacional de Colombia, respecto al Acuerdo 035 de 2003 del Consejo 
Académico, con lo cual la investigadora procedió a iniciar la recolección de la muestra 
mediante el contacto con las posibles familias participantes con madres adolescentes con 
hijos en lactancia materna, dentro del marco de la convocatoria a sus familias inscritas en 
el sistema misional de información para el registro de beneficiarios – SIRBE, durante los 
meses de octubre y noviembre del 2018.  
A partir de la aplicación de los criterios éticos, la investigadora consideró e incluyó en todas 
las etapas del proceso de la presente investigación los principios éticos de beneficencia, 
no maleficencia, justicia, respeto por la autonomía, confidencialidad, privacidad y 
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reciprocidad, en el desarrollo del presente proyecto, inicialmente, se realizó el primer 
contacto con las familias a través de los profesionales de la Secretaría Distrital de 
Integración Social, donde se identificaron posibles participantes en los diferentes espacios 
dentro de los territorios de la localidad, los cuales están destinados para desarrollar 
encuentros grupales con las familias, donde el profesional asignado de Creciendo en 
Familia da a conocer el propósito del estudio, invitando a las familias e informando el 
derecho libre y voluntario de su participación.  
De igual modo, presenta a la investigadora responsable identificándola con su nombre, 
profesión, el nombre de proyecto que está aprobado la Facultad de Enfermería y el Comité 
de Ética de la Universidad Nacional de Colombia, con el propósito de relacionar a la 
investigadora con las familias y proporcionar confianza para un acercamiento más afectivo, 
respetando y velando por el derecho que tienen los participantes a ser informados.  
Luego, la investigadora abordó a las familias procurando emplear un lenguaje apropiado, 
realizó la invitación a participar de la investigación, dando a conocer aspectos 
relacionados, ampliando la información acerca de la justificación y los objetivos de la 
investigación, la metodología del estudio. Explicando la estrategia para la recolección de 
la información y ampliando aspectos éticos inmersos, entre los que se destaca el principio 
de justicia, mediante el relato de su experiencia laboral con las madres adolescentes de 
Usme, lo que le permitió identificar problemáticas sociales y de esta manera, surgió su 
interés por abordar esta población en la investigación.  
Adicionalmente, se les informó que por su carácter voluntario tienen la libertad de retirar 
su consentimiento – disentimiento en cualquier momento, lo que quiere decir que están en 
todo su derecho a negarse a participar o retirarse en el momento en que lo consideren 
pertinente, sin que esto le genere ningún tipo de sanción o pérdida de beneficios adquiridos 
previamente con la Secretaría Distrital de Integración Social u otra entidad, respetando el 
principio de autonomía. De esa forma, a los posibles participantes se les preguntó 
nuevamente si estaban interesados en participar, además del derecho y garantía que 
tienen de recibir respuestas a cualquier pregunta que se genere acerca del procedimiento, 
riesgos y otros aspectos que considere necesario aclarar.  
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En cuanto al principio de la confidencialidad, se dio a conocer el modo en que se manejaría 
la información recolectada y velando por desarrollar la entrevista en un espacio cómodo y 
privado, aclarando que la información recolectada no sería revelada a nadie, que ningún 
integrante de la familia sería identificado cuando se dieran a conocer los resultados del 
estudio, ni cuando estos fuesen publicados; a las familias solo se les identifica con un 
código número conocido solo por la investigadora, respetando su principio de 
confidencialidad. Con relación a la protección de sus datos, estos no serán revelados a 
nadie y al final, la investigadora guardará los instrumentos, consentimientos y 
asentimientos en una carpeta en su hogar y la copia de la base de datos que derivó de la 
obtención de la información será conservada únicamente por la investigadora, la directora 
de tesis y la autora del instrumento, siendo protegido con contraseña, asegurando la 
confidencialidad de los mismos; ningún participante será grabado.  
También,  se les informó a las familias que los resultados de la investigación serán de su 
interés y que el único beneficio de este estudio serán las estrategias que a la conclusión 
del mismo favorecerán el cuidado hacia las madres adolescentes con hijos en etapa de 
lactancia, por parte de los profesionales de enfermería y otras disciplinas que visitan los 
hogares de las familias, para contribuir con el mejoramiento en la atención enfocada al 
contexto familiar de acuerdo con el riesgo; por lo tanto, este estudio no representa ningún 
conflicto de interés y solo posee fines académicos. En esta instancia, se les preguntó 
nuevamente a las familias si se encontraban interesadas en participar.  
Una vez aceptada la invitación de las familias, se garantizó su privacidad en el momento 
de la aplicación de los instrumentos, se estableció de manera consensuada con el 
participante un lugar cómodo y tranquilo para evitar el riesgo de interrupciones y ruido, 
evitando así que el participante fuera oído o visto por otras personas, por lo que el 
participante tendrá plena seguridad que se mantendrá confidencialidad de la información 
relacionada con su privacidad.  
De tal modo, en su pleno derecho de libertad de decisión, velando por el principio de la 
autonomía, se volvió a informar acerca del propósito del estudio, la metodología y el 
proceso de recolección de la información; al obtener una respuesta afirmativa por el 
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participante, la investigadora hizo entrega del documento del consentimiento informado y/o 
asentimiento informado para que lo leyeran.  
Por ende, se le informa a cada integrante de la familia participante que el presente proyecto 
de investigación representa un riesgo bajo, debido a que no involucra ninguna intervención 
o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales 
de la familia, de la madre adolescente, ni de su hijo. A los participantes se les informa que 
algunas de las preguntas quizás puedan incomodar o molestar, por lo cual tiene derecho 
de responder o no; o, simplemente, retirarse libremente del estudio en el momento que lo 
consideraran pertinente.  
Además, se informa que algunas preguntas podrían traer a la memoria situaciones de 
momentos vividos, lo cual puede generar nostalgia o enojo, por lo que de presentarse se 
podrá detener la aplicación de los instrumentos en el momento que el participante lo 
considere pertinente y determine si desea o no continuar, sin que esto genere incomodidad 
o malestar a la investigadora.  
El consentimiento informado como lo refiere (Hernández et al, 2018) representa un proceso 
gradual y continuo, primordial en el cumplimiento del respeto a la privacidad, derechos 
humanos y dignidad de los sujetos de investigación, puesto que representa la expresión 
tangible del derecho y respeto de la autonomía de la persona en materia de investigación 
en salud.   
Por ende, en la presente investigación, este documento expresa la voluntad de la familia y 
en este caso, del participante mayor de edad o el representante legal de la madre 
adolescente, de autorizar la participación de la madre menor de edad que vaya a ser la 
informante por voluntad propia, conociendo todos los aspectos relacionados a la 
investigación.  
Por otra parte, el asentimiento informado se entiende, más allá de un formalismo legal o 
una práctica moral, como un proceso de inclusión y promoción de la autonomía de los 
adolescentes en los procesos de toma de decisiones (Pinto, 2013). De otro lado, la 
Declaración de Helsinki contempla que “… si una persona considerada incompetente por 
la ley, como es el caso de un menor de edad, es capaz de dar su asentimiento a participar 
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o no en la investigación, el investigador debe obtenerlo, además del consentimiento del 
representante legal” (Cardoso, 2005, p.142); por lo anterior, a las participantes del presente 
estudio menores de 17 años se les hizo entrega del asentimiento informado, previo la firma 
del consentimiento informado otorgado por sus padres o representante legal.  
Entonces, la investigadora socializó el consentimiento y asentimiento informado, aclarando 
nuevamente que se realizarían algunas preguntas acerca de su familia y se compromete 
con las familias a socializar los resultados con precisión de su investigación, una vez hayan 
concluido conforme al principio de reciprocidad. También, serían conocidos por la 
Universidad Nacional de Colombia y por la Secretaría Distrital de Integración Social, que 
se publicarán con el objetivo de que estén disponibles para otras personas o instituciones 
interesadas.  
Por último, firmado el consentimiento y asentimiento informado y la expresión verbal del 
deseo de participar en la investigación, se inicia el proceso de recolección de la 
información. Se aclaran dudas e inquietudes que hayan surgido, la familia tiene derecho a 






MARCO DE ANÁLISIS Y RESULTADOS 
A continuación, se dan a conocer los resultados obtenidos a partir de la aplicación de los 
instrumentos: Riesgo Familiar Total RFT: 5-33 de Salud Familiar: Familias en general – 
ISF: GEN – 21, a las 70 familias de madres adolescentes con hijos en lactancia materna 
de la localidad de Usme, que hicieron parte de la muestra.  
4.1. Características de las familias  
4.1.1. Número de miembros y permanencia en el sector  
Fueron evaluados los datos correspondientes a 70 familias de madres adolescentes con 
hijos en lactancia materna que residen en la localidad de Usme, de la ciudad de Bogotá 
D.C. Asimismo, un factor clave es  que se encuentran vinculadas al Servicio de Creciendo 
en Familia, las cuales están conformadas por un total 385 integrantes, encontrándose en 
promedio que cada familia están conformadas por 5,5 integrantes, con un mínimo de 2 
integrantes y máximo de 11 integrantes por familia (tabla 1), aspecto de gran importancia 
en razón a que, según lo reportado por el Observatorio de Políticas de las Familias del 
Departamento de Planeación Nacional, (DNP & OPF, 2016) el promedio de personas de 
hogares bajo de 4.4 integrantes por familia en 1993 a 3.4 integrantes por familia en el 2014.  
De acuerdo a lo reportado por la (ENDS, 2015), el número residentes habituales en Bogotá, 
corresponde a 3,5 personas por hogar (25,2%), seguido de 4 integrantes por hogar (24,6%) 
y 2 integrantes por hogar (17,8%), encontrando como hallazgo un descenso en el tamaño 
de los hogares en el país, asociado a la disminución de las tasas de fecundidad, así como 
los cambios en la composición familiar, lo cual está muy cercano a lo encontrado en el 
presente estudio.  
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Es importante anotar que hallazgos del Censo de población 2018 (DANE, 2018), da a 
conocer que el tamaño promedio de los hogares colombianos, se sitúa con mayor 
prevalencia las familias conformadas por 3 personas con un 23.4%, le sigue 2 personas 
por familia con 21.7% y 4 personas con el 19.9%. Sin embargo, los hogares conformados 
por 5 personas se sitúan con un 9,6% dato que no coincide con el promedio de integrantes 
del presente estudio.  
El estudio elaborado por (Betancurth D., 2011), de familias con mujeres en lactancia 
materna en el departamento de Caldas, el promedio de los miembros de los hogares fue 
de 4,83%, dato que se aproxima al revelado en este estudio. Estos datos, también 
coinciden con el promedio de 4 a 5 integrantes por familia del estudio publicado por (Pérez, 
2003), donde abordó a las familias con adolescentes gestantes.  
De acuerdo a las cifras reportadas por la Secretaria Distrital de Hábitat (SDH, 2018), en 
Usme el número de integrantes por hogar se sitúa con el 65,17% de familias donde habitan 
más de 5 integrantes, seguido de 16,6% de familias donde habitan 4 integrantes y 8,62% 
de familias donde habitan 3 integrantes, dato relevante que reafirma la tipología familiar 
que predomina en la Localidad de Usme. 
Tabla 1 Número de integrantes por familia 




Promedio  5,5 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
4.1.2. Tiempo de permanencia en el sector  
Respecto a la variable tiempo de permanencia en el sector, se encontró que de las familias 
encuestadas llevan habitando en el sector entre 1 año a 40 años (tabla 2), para una media 
de 12.63 años, encontrándose que un 28,5% (n=20) de las familias llevan habitando en la 
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localidad al menos 5 años, el 61,4 % (n=43) de las familias llevan habitando en el sector 
entre 6 y 20 años, y el 10% (n=7) han habitado en la localidad por más de 20 años.  
Lo anterior, permite analizar que las familias llevan viviendo en la localidad, la edad 
promedio que tienen las madres adolescentes actualmente, por lo tanto son población que 
en su mayoría proviene de otros lugares, como lo indica el informe del Hospital de Usme 
(E.S.E, 2010), al referirse que el 36,2 % de la población de Usme nació en otro municipio 
y que el 51,6% de la población se estima cambio de residencia en los últimos cinco años 
por razones familiares, otro 12,8% por dificultades para conseguir trabajo, el 3,5% por 
amenaza para su vida y el 26,5% refieren otras razones. 
 Además, el contexto de Usme representa una de las principales localidades receptora de 
población desplazada, así como de familias que adquieren vivienda de interés social, por 
lo que se estima en 18,5 inmigrantes a la localidad por cada 1000 habitantes (E.S.E, 2016). 
Por su parte, lo encontrado en el censo (DANE, 2018), ratifica la tendencia de las personas 
en vivir más en zonas urbanas 77.8%, que en rurales 22,25. 
Tabla 2: Tiempo de permanencia en el sector 
Estadística Tiempo de permanencia en el sector (en años) 
Mínimo 1 
Máximo 40 
Promedio  12,63 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
4.1.3. Rol del entrevistado en las familias 
Es importante destacar que el 96% (n= 67) de los informantes fueron las madres 
adolescentes con hijos en lactancia materna, seguido de los padres del niño con un 3% 
(n=2), y las abuelas correspondientes a un 1% (n=1), quienes cumplieron los criterios de 
inclusión de la presente investigación (tabla 3).  
 
 
92 Riesgo familiar total y grado de salud familiar en familias de madres 
adolescentes con hijos en lactancia materna - USME, Bogotá 
 
 
Tabla 3 Rol del Entrevistado en las familias 
Variable Frecuencias (n) Porcentajes (%) 
Madre adolescente  67 96% 
Padre adolescente  2 3% 
Abuela  1 1% 
Total  70 100% 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018 
En las familias del presente estudio, el residente habitual del hogar es la mujer, quien es 
la que brinda el cuidado permanente de su hijo y contribuyen a las labores domésticas de 
su hogar. Lo anterior, permite corroborar que aun en las familias las responsabilidades del 
cuidado se adjudican a la mujer y la responsabilidad de la manutención al hombre (Torres 
et col, 2008). 
Sin embargo, en este estudio en algunas familias, ambas responsabilidades: el cuidado 
del hogar y la manutención fuera de este, se asumen al rol de la mujer (madre, abuela e 
hija), quienes son las encargadas de asumir todas las responsabilidades (crianza, cuidado 
del hogar y trabajo) para el mantenimiento de su familia, al no haber en el hogar una figura 
paterna. 
4.1.4. Tipología familiar 
La tipología familiar que predominó en el presente estudio, fue la familia extensa 
modificada con un porcentaje del 62,86% (tabla 4), conformada además de los padres e 
hijos, otros miembros de consanguinidad de la generación como tíos, primos, sobrinos, 
abuelos y nietos, también pueden ser personas de la generación de los abuelos o nietos 
con o sin la presencia de los padres (Amaya, 2004) lo que de acuerdo a la estructura 
familiar planteada por (Ullmannm, 2014) corresponde a familias amplias – extensas, que 
están conformadas por un hogar nuclear más otros parientes, para Colombia el reporte del 
(DNP & OPF, 2016) correspondió al 21.9% de familias amplias – extensas, encontrándose 
en esta investigación una diferencia significativa, ya que el 68.57% de las familias, 
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correspondió a las denominadas familias de tipo II (familia extensa, familia extensa 
modificada, y familia atípica) de acuerdo a los criterios de (Amaya P. , 1992)  
En el estudio de Riesgo Familiar Total, realizado por (Betancurth D. , 2011) en madres 
lactantes, predomino la familia de tipo II ( Extensas) con el 54%, existiendo similitud a lo 
reportado en el presente estudio 68,57%, permitiendo analizar que las madres 
adolescentes que practican la lactancia materna, en su mayoría pertenecen a estructuras 
familiares extensas, como resultado de núcleos familiares disfuncionales, de acuerdo a lo 
que afirma la Federación Colombiana de Obstetricia y Ginecologia (Fecolsog, 2018) como 
una de las causas.  
En contraste, en un estudio elaborado por (Soto AM, 2015) predominaron las familias tipo 
I con un 85%, sin embargo, estas familias eran desplazadas por la violencia en el país, lo 
que permite evidenciar el funcionamiento de las dinámicas familiares antes las 
adversidades y como las familias se transforma para lograr suplir las necesidades básicas 
de sus integrantes. En Bogotá, las familias extensas corresponden al 28,4% de acuerdo a 
la (ENDS, 2015), predominando las familias con tipologías nucleares 59,3%.  
Resulta interesante señalar que los resultados de la clasificación por tipología familiar del 
estudio de (Pérez, 2003), con familias de adolescentes gestantes en los municipios de 
Cota, Chía y Cajicá, donde predominó la familia nuclear con un porcentaje significativo 
48,5%, seguida de las atípicas, nucleares modificadas y nucleares reconstruidas, lo que 
representa mayores conflictos y disfuncionalidad, de acuerdo a lo que menciona la autora.  
Actualmente, las tendencias que predominan en la composición de las familias en 
Colombia, muestran de acuerdo a la (ENDS, 2015), es del 30,9% de las familias, están 
clasificadas como extensas, cifra que permite analizar el contraste que hay entre la 
composición familiar que predomina en las familias de las madres adolescentes con hijos 
en lactancia materna de este estudio, con lo reportado a nivel nacional.  
El porcentaje de las familias nucleares es de un 15,71%, la familia nuclear modificada con 
un 11,43%, familiar nuclear reconstituida en un 4.29%, para un total de 31.43% de familias, 
que corresponden a la tipología de familiar Tipo I (Amaya P. , 1992), encontrándose que 
este porcentaje está por debajo de lo proyectado por el Departamento Nacional de 
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Planeación (DNP, 2016) que corresponde al 60.7% de las familias nucleares y se 
encuentra más aproximado a lo reportado por la (ENDS, 2015) con el 55,5%.  
Lo anterior, permite determinar que los predominios de las familias, son las familias Tipo II 
(68.57%), que corresponde a la clasificación de Familia extensa, familia extensa 
modificada y familia atípica. En el presente estudio no se encontró ninguna familia atípica.  
Es importante anotar que, en los hallazgos encontrados por (Arriagada, 1997), se revela 
que una de las estrategias familiares para afrontar la pobreza, fue aumentar el tamaño del 
hogar con parientes es decir ampliar la cohabitación más allá del núcleo primario para la 
sobrevivencia a los bajos ingresos (DNP & OPF, 2016), este criterio se reflejó en la 
presente investigación, debido a que las madres adolescentes con la llegada del hijo, 
ampliaron la familia de origen con el propósito de lograr apoyo afectivo, familiar y 
económico, así garantizar el cuidado del hijo por otros integrantes de la familia como forma 
de supervivencia. 
Tabla 4 Tipología Familiar 
Variable Frecuencias Porcentajes 
Tipología familiar (6 
categorías) 











Familia atípica 0 0 
 Total  70 100% 
Tipología familiar (2 
categorías) 
Tipo I 22 31.43% 
Tipo II 48 68.57% 
 Total  70 100% 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
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4.1.5. Presencia de gestantes  
En los hallazgos presentados se encuentra que, de las 70 familias que hicieron parte del 
estudio, el 10% (n = 7) de las familias había una gestante, diferente a la adolescente con 
hijo lactante. Este resultado es relevante para este estudio, ya que permite visibilizar como 
las condiciones de vulnerabilidad en las familias, genera que se repitan comportamiento 
de los padres y se perpetúe la condición de fragilidad, y reafirma lo mencionado por 
(Veloza, 2012), el embarazo expone a la familia a riesgos biológicos, físicos, sociales, 
económicos, culturales y jurídicos, entre otros, si no se cuentan con redes de apoyo.  
4.2. Composición de la familia y riesgos individuales  
4.2.1. Grupos de edad  
De acuerdo a la edad, los miembros de las familias que participaron en el estudio, se 
clasificaron por grupos teniendo en cuenta los criterios respecto a la información solicitada 
por el instrumento, relacionada con el tiempo de lactancia materna y la edad de la madre 
adolescente (tabla 5). En consecuencia, se encontró la siguiente información: los niños 
entre los 0 y 5 meses son alimentados de manera exclusiva con leche materna 
correspondiendo al 4.94%, el grupo entre los 6 y 24 meses constituyo el 12,49% de los 
niños que continúan recibiendo leche materna y alimentación complementaria, alternada 
con leche de fórmula y leche de vaca, siguiendo la recomendación dada por la (OMS, 
1979), que recomienda ofrecer lactancia materna hasta los dos años o más; el grupo de 
niños entre los 2 y 5 años constituyo el (6,49%) y corresponde a parte de la población 
denominada Primera Infancia (MinSalud, 2018), esta población es de especial interés, ya 
que está dentro de la estrategia pública del estado “De Cero a Siempre”.  
El grupo de 6 y 12 años, corresponde al 9% de la población infantil, y son de interés para 
el estudio porque en todos los menores de 12 años, se determinan las condiciones actuales 
de salud y antecedentes de esta población.  
El grupo entre los 13 y 19 años fue el rango que predominó, correspondiente a la población 
adolescente con un (27,53%), lo que no coincide con el estudio de (Betancurth D., 2011), 
donde predominaron las familias con integrantes entre los 19 a 30 años (25%), que en este 
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estudio represento el 13,77%. Por su parte, la población entre los 20 y 59 años, 
corresponde al 35,07% de la población adulta, y mayores de 60 años corresponde a 
(4,42%) de la población que forma parte de los hogares de las familias con madres 
adolescentes.  
Entonces, el perfil demográfico encontrado tiene coincidencias con la estructura de 
población por edad en Censo (DANE, 2018), donde es importante destacar que de acuerdo 
a lo que indican los datos porcentuales, por cada 100 mujeres existen menos niños al año 
2018 con un promedio del 25,9%, en relación a años anteriores, en 1993 al 45,8% y en el 
2005 al 36.8%.  
En la localidad de Usme, de acuerdo a lo reportado por La Secretaria Distrital de Hábitat 
(SDH, 2018), la población entre los 0 y 14 años corresponde a un 8,86%, lo que en este 
estudio corresponde a un 32,99% aproximada de esta población, por su parte la población 
entre los 15 y 19 años, corresponde a un 5,37%, que en este estudio corresponde al 
27,53% y población mayor de 65 años se sitúa con un 5,07%, lo cual si coincide con lo 
reportado en este estudio 4,42%. Lo anterior, hace relevancia ya que la población objeto 
de la investigación fueron las madres adolescentes y sus hijos.  
Es importante destacar que la generación de los abuelos, es una generación joven que 
también se convirtió en padres y madres en su adolescencia, por tal motivo, apoyan la 
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Tabla 5 Composición de las familias por Grupos por edad 
Variable Rango de edad Frecuencia  Porcentaje  
Primera Infancia (0 – 5 años) 0-5 meses 19 4,94% 
6 - 12 meses 34 8,83% 
13 meses - 23 meses 17 4,42 
2 años a 5 años 24 6,23% 
Infancia  6 a 12 años 33 8,57% 
Adolescencia  13 a 19 años 106 27,53% 
Juventud – adultez temprana  20 - 30 años 53 13,77% 
Adultez  31 - 40 años 37 9,61% 
41 a 59 años 45 11,69% 
Adulto mayor  60 años o más 17 4,42% 
Total  385  100%  
Fuente: Recuperado de:  Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018 
Por lo anterior, es importante resaltar la importancia de realizar acciones enfocadas a la 
prevención del embarazo adolescente por parte de los profesionales de Enfermería, desde 
el contexto familiar, es un aspecto a destacar relacionado a la población adolescente y 
joven que predomina en este estudio, de acuerdo al informe de la (UNICEF, 2011) ser 
madre adolescente aumenta la probabilidad de ser pobre de 16% a 28%, a repetir la 
maternidad adolescentes en las siguientes generaciones, promueve escenarios de 
desigualdad, abandono prematuro de los estudios, por lo anterior, a menor educación 
mayor proporción de embarazo en adolescentes.  
4.2.2. Relación entre la edad de la madre adolescente y su hijo 
Respecto a la edad de la madre adolescente lactante (tabla 6), estuvo entre el rango de 
los 14 y 19 años, con un promedio de 17 años, respecto a la edad de sus hijos, el de menor 
edad fue de un mes de vida y el mayor de 24 meses, con un promedio de 10 meses de 
edad, lo que coincide con los criterios de ingreso al servicio de Creciendo en Familia de la 
SDIS.  
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En la muestra, las madres adolescentes entre los 14 y 16 años, corresponden al 17.1% de 
las participantes y predominaron las madres adolescentes entre 17 a 19 años con 82.9%. 
Estos datos son de relevancia, ya que permiten evidenciar una problemática social, que se 
da con mayor frecuencia en adolescentes entre los 17 y 19 años, grupo que debe ser 
enfocado en la atención preventiva del embarazo, desde su entorno familiar y escolar. 
Tabla 6 Relación entre la Edad de la Madre adolescente y su hijo 
 
Rango de edad del hijo lactante 
independiente de la edad de la madre 






14 años 1 1,4% 1 - 11 meses 43 61,4% 
15 años 4 5,7%    
16 años 7 10,0%    
17 años 20 28,6% 12 - 24 meses 27 38,5% 
18 años  19 27,1%    
19 años  19 27,1%    
total  70 100%  70 100% 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
4.2.3. Distribución por género  
Respecto a la distribución de género de los miembros de la familia (tabla 7), predomina el 
sexo femenino en las familias con un 59% y en sexo masculino predomina el 41% 
respectivamente, lo que coindice con los datos reportados por (Betancurth D., 2011), 
referidos al 56% de prevalencia en el sexo femenino.  
Es importante destacar que en 41% de familias tienen jefatura femenina, donde la madre 
juega un rol importante en espacios laborales y la que dedica más tiempo no remunerado 
a las labores del hogar, adicionalmente, dedica tiempo, para el caso, al cuidado de la 
madre adolescente en las familias extensas y su hijo.  
Un aspecto a resaltar, de acuerdo al (DANE, 2018), es la priorización de la política pública 
para la economía del cuidado, romper estigmas culturales, dejar de creer que la mujer se 
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debe quedar en casa, lo que contribuiría al mejoramiento de la salud general de la familia 
siempre y cuando los roles que ejecuta la mujer sean reconocidos. 
Tabla 7 Composición de las familias según genero 
Masculino Femenino 
Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia Porcentaje 
158 41,00% 227 59,00% 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
4.2.4. Rol de los integrantes que conforman las familias  
Las miembros de las familias están en su mayoría conformadas por hijas con un 21,56%, 
madres con 16,88%, seguido de hijos con un 15,32%, nietas por un 14,03%, otros 
integrantes del hogar como tíos, tías, yernos, cuñados por un 14,23% y padres con un 
10,65%, lo que permite analizar que las hijas que son madres, continúan asumiendo su rol 
de hijas dentro de los hogares (tabla 8).  
Tabla 8 Rol de los Integrantes que conforman el Hogar 
Rol Frecuencia  Porcentaje 
Madre 65 16.88% 
Padre 41 10,65% 
Hijo 59 15,32% 
Hija 83 21,56% 
Nieto  28 7,27% 
Nieta  54 14,03% 
Otros* 55 14,23% 
Total  385 100% 
 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
*En la categoría otros se incluyeron: Tíos, sobrinos, cuñados, padrastros 
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4.2.5. Afiliación al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud 
Respecto a la vinculación al SGSSS, Las familias, (Tabla 9) reportaron, en su mayoría, 
que pertenecen al régimen subsidiado con un 68,05%, seguido del régimen contributivo 
con un 29,61% y solo un 2,34% no cuentan con afiliación a salud, corresponden a los en 
padres adolescentes, que se encuentran desempleados. Estas cifras respecto a los 
resultados de la (ENDS, 2015), indica que la población en régimen contributivo 
corresponde a un 45,9%, cifra que se aleja por la reportada en este estudio, por su parte 
el régimen subsidiado representa el 45,3% de la población colombiana, y el porcentaje de 
no afiliados corresponde al 5,5%, cifra cercana a la reportada en este estudio, además se 
destaca que los integrantes de la familia no afiliados corresponde a hombres, que según 
lo reportado en esta misma encuesta, son los que presentan menor frecuencia de no 
afiliarse correspondiente a un 6,4%, esto se asocia a que son padres adolescentes, que 
se encuentran en situación de desempleo, bajas oportunidades laborales y baja 
escolaridad, lo que aumenta la vulnerabilidad y riesgo en estas familias (tabla 9).  
Resulta interesante que, en Colombia, la población sin aseguramiento en salud durante el 
2003, llegaba al 45% (Fedesarrollo, 2004), donde el régimen subsidiado cubría solo al 
18,8% de la población. 
Tabla 9 Afiliación de los miembros de la familia al SGSSS 
Régimen  Frecuencia  Porcentaje  
1: Subsidiado  262 68,05% 
2: Contributivo  114 29,61% 
3: No tiene EPS  9 2,34% 
Total  385 100% 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
4.2.6. Información en educación sexual  
La mayoría de los miembros de las familias, refieren no haber recibido información en 
educación sexual (tabla 10), lo que corresponde a un 66,49% en relación al 33,51% que, 
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si ha recibido información, cifra que se asocia a la maternidad adolescente, debido a que 
según lo reportado por (Ávila V & Sanín R, 2013), la información en educación sexual que 
se reciba en los establecimientos educativos, disminuye la probabilidad de que una mujer 
sea madre adolescente en casi 21%. las instituciones educativas constituyen la primera 
fuente de información sobre todos los temas relacionados con la sexualidad (END,2015) 
Respecto a la END,2015 en Bogotá el 96,1 % de las mujeres entre 13 y 49 años y 95.9% 
en hombres, respecto al grupo de adolescentes  ha recibido alguna vez información sobre 
educación sexual para la sexualidad, el promedio de temas abordos en relación a la 
sexualidad es mayor en el nivel educativo superior 13.6%, en zonas urbanas 11,4%, la 
edad promedio a la que acceden las mujeres a educación con respecto a la sexualidad es 
significativamente más tarde (16.2 años) que en el caso de los hombres (15.5 años). 
Un estudio realizado (Mazuera et col) da a conocer que el 69 % de las adolescentes 
considera que la falta de educación sexual está asociada al embarazo no planificado, por 
lo que la garantía de un mayor acceso a la educación sexual integral junto con el acceso 
libre y fácil a los métodos anticonceptivos puede reducir la problemática del embarazo 
adolescente. 
Tabla 10 Información en Educación Sexual 
Sin educación sexual Con educación sexual 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
256 66,49 129 33,51% 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
4.2.7. Percepción de riesgo, salud o enfermedad. 
Frente a la pregunta que se le planteó a la madre adolescente sobre como percibía la salud 
de la familia se partió de la percepción de riesgo dada por (Rohrmann, 2005), donde define 
que, es la interpretación del contexto basada en experiencias o creencias subjetivas. En el 
presente estudio, predomina en los participantes la percepción de riesgo, salud o 
enfermedad (tabla 11), como aparentemente sanos lo que corresponde a un 82%, en 
riesgo de enfermarse a un 13% y enfermo a un 5% respectivamente, esto permite 
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comprender que, las familias del presente estudio se perciben como sanas, aun 
presentando alguna condición de riesgo para su salud, ya que no vislumbran riesgos a 
mediano y largo plazo, o riesgos relacionados con la salud de los integrantes de su familia, 
entre ellos sus hijos, a los que refirieron como sanos. Solo una madre adolescente refirió 
sentirse enferma, lo que asoció a cansancio, debilidad y fatiga, condiciones posiblemente 
asociadas a la labor que implica la sobrecarga del cuidado de un hijo, cuando no se cuenta 
con apoyo necesario o suficiente o a una condición por inadecuada alimentación, la cual 
es un factor determinante en la salud de la madre que esta lactante y que requiere suplir 
esta demanda nutricional. En el estudio de (Betancurth D., 2011), la percepción de riesgo 
coincidió con el porcentaje presentado, con un 83%.  
Tabla 11 Percepción de Riesgo en las familias 
 Sano Enfermo  Riesgo  Total 
Frecuencia  316 19 50 385 
Porcentaje  82% 5% 13% 100% 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
4.2.8. Condiciones de salud en menores de 12 años  
Todas las familias con madres adolescentes que participaron en el estudio, viven con 
mínimo un integrante menor de 12 años (tabla 5) entre ellos,  su hijo, este dato corresponde 
al 32,99% de la muestra de este estudio (tabla 12), lo que concuerda con lo reportado en 
diferentes estudios acerca del Riesgo Familiar Total, donde la población menor de 12 años 
se sitúa con un porcentaje del 36% (Betancurth D. , 2011), un 21,22% respecto al estudio 
de (Soto AM, 2015) y un 38,72% de la población de acuerdo con (Velásquez R, 2012). Lo 
anterior, permite determinar que la población con menores de 12 años, corresponde a 
familias que requieren apoyo de diferentes sectores sociales, ya que son poblaciones que 
presentan mayores riesgos para su salud sino se implementan practicas adecuadas de 
cuidado y corresponsabilidad en su seguimiento médico.  
Respecto a las condiciones de salud, las que predominaron fueron las asociadas a 
aspectos nutricionales de los menores, como son riesgo de bajo peso y riesgo de 
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sobrepeso con un 51% dato de interés ya que la tendencia al sobrepeso es una realidad 
actual y un problema de salud pública (Lizarazo & Alejandra, 2011), el 43% de los menores 
ha presentado enfermedades virales como son el resfriado común, bronquiolitis y 
neumonía, el 2% tiene incompleto el esquema de vacunación y el 12% refirió que el menor 
había sido víctima de algún tipo de maltrato (tabla 12).  
Tabla 12 Condiciones de Salud referidas en Menores de 12 años 
Variables  Frecuencia  Porcentaje  
Problemas de Nutrición  32 51% 
Vacunas incompletas 2 3% 
Maltrato familiar  2 3% 
Presencia de enfermedad Viral 27 43% 
Total 63  100% 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
4.2.9. Situaciones de Salud en las familias  
Es importante resaltar que en relación con otras situaciones de salud presentadas en las 
familias, se encontró que el 28% presenta alguna condición asociada que afecta su salud 
dental, la cual no se trata como una prioridad en las familias, el 25% ha presentado 
accidente entre los que se encuentra accidentes laborales y automovilísticos, el 17% 
manifiesta haber presentado alguna condición en su salud visual y auditiva, el 3% de las 
familias, refirió haber vivido de manera reciente la muerte de un familiar, entre ellas se 
destaca una familia que refirió la muerte de un menor de 2 años a causa de un accidente 
automovilístico.  
Las familias, asocian otras condiciones relacionadas al estado de salud actual, entre las 
que se encuentran: dolor de espalda, vena varice, fractura mandíbula, histerectomía, falla 
renal, túnel metacarpiano, dolor en el pecho en estudio, gestación de alto riesgo, 
problemas lumbares (uso de muletas), gastritis, amigdalitis, ruptura de peroné, apendicitis, 
hospitalización por escopolamina, anemia, dermatitis, parálisis facial, migraña, problemas 
auditivos, hepatitis a, fractura de cadera, fractura de pierna, mioma uterino, Violencia 
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(heridas con arma blanca), carga laboral pesada, dermatitis, problemas del colon, migraña, 
rubeola, pre infarto, accidentes de tránsito, problemas en la memoria y cirugía de corazón.  
 
Lo anterior, llama la atención, ya que de acuerdo con la (tabla 13), las familias se perciben 
como sanas, aun presentando alguna condición en la salud de su familia.  
Tabla 13 Situaciones de Salud en las familias 
Variable  Frecuencia  Porcentaje  
Accidentes  41 25% 
Salud Oral  46 28% 
Agudeza visual o auditiva  28 17% 
Otras enfermedades  47 28% 
Muerte 3 2% 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
4.3. Antecedentes de carácter familiar 
A continuación, se presentan las condiciones biológicas, psicológicas y sociales que se 
han presentado y son actuales en la familia en tres generaciones anteriores, lo que pueden 
incrementar el riesgo de las generaciones actuales (Amaya P., 2004), por lo que es 
importante mencionarlo.  
De las 70 familias, 29 familias que corresponde al 41,42% reportaron algún antecedente 
de carácter familiar, entre los que se encuentra la Diabetes Mellitus con un 48,27% y la 
Hipertensión Arterial 34,48%, lo que representa las enfermedades precursoras para 
desarrollar la Enfermedad Renal Crónica. Por su parte el alcoholismo representa un 
24,13%. De acuerdo a lo anterior, en concordancia con lo reportado por (Soto AM, 2015), 
todas las enfermedades crónicas y situaciones de vulnerabilidad generan una alarma para 
la salud pública, llevando a una vulnerabilidad mayor de la población.  
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4.4. Instituciones de apoyo familiar 
Las familias refirieron como instituciones de apoyo, los centros de salud, los grupos 
recreativos, las casas vecinales, las guarderías, la escuela y grupos religiosos. Es de 
aclarar que la institución que brinda apoyo a las familias es el servicio Creciendo en 
Familia, donde se encuentran vinculadas.  
4.5. Resultados Riesgo Familiar Total en familias de 
madres adolescentes con hijos en lactancia materna, 
en la localidad de Usme.  
En relación con la clasificación del RFT: 5-33, se encontró que 62.9% de las familias están 
en riesgo o amenazadas y corresponden a familias de ambas tipologías familiares, en las 
que se demuestra que se presenta mayor riesgo en la composición e interacciones 
psicoafectivas adversas o desarmonía y dificultad en el manejo de los menores y asociadas 
con prácticas cotidianas inseguras (Amaya P., 2004).  
En estas familias, se encontró que viven en condiciones desfavorables relacionadas con 
las categorías de vivienda y vecindario asociadas a condiciones insalubres del vecindario 
y contaminación ambiental. Un aspecto importante a destacar, el cual fue informado por 
los participantes es la situación de inseguridad y el uso de sustancias psicoactivas. En 
estas familias, se dan mayores dificultades y conflictos entre los miembros de la familia 
además riesgos como: la pobreza, adicciones, hambre y la violencia que se perpetúa y 
están entre los hallazgos de este estudio. Entonces, los riesgos presentes en las diferentes 
categorías son comunes a múltiples problemáticas de salud individual y familiar 
encontradas en el proceso del diligenciamiento del instrumento. 
Los anteriores hallazgos, contribuyen a retroalimentar el servicio Creciendo en Familia, al 
potencializar las acciones que se realizan con las familias, y de esta manera, minimizar los 
riesgos de acuerdo a las realidades de los participantes, pues solo el 27 % se encuentran 
en bajo riesgo. Es decir que todas las familias se encentran en algún nivel de riesgo.  
Para el profesional de la salud, según (Amaya, 2004) el hecho de evaluar el riesgo no es, 
simplemente, el ejercicio de la exploración, sino el hacer disponible las estrategias de 
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acción convenientes y necesarias para cubrir las expectativas generadas a la familia dentro 
de los planes de salud existentes.  
Estos hallazgos implican retos para el equipo de profesionales que participan en el servicio 
Creciendo en Familia, y tiene como propósito redireccionar el trabajo e involucrar a las 
familias en su mejoramiento de salud, mediante la creación de estrategias de acción 
convenientes y necesarias para cubrir las expectativas generadas a las familias dentro de 
la política social y de salud existente, especialmente en las madres adolescentes y sus 
hijos en la etapa de lactancia materna. 
 
Gráfico 2 Riesgo Familiar Total RFT: 5 -33 
Fuente: Recuperado de:  Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
Factores de riesgo  
Esta sección consta de 33 ítems que evalúan en conjunto riesgo familiar total, se 
encuentran distribuidos en 5 factores, de los cuales cada uno representa una dimensión 
de riesgo familiar. En el presente estudio se encontraron los siguientes resultados:  
 




Gráfico 3 Resultados factores de riesgo 
Fuente: Recuperado de:  Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
4.5.1. Condiciones Psicoafectivas  
En relación con condiciones afectivas, descritas como desarmonía o riñas de pareja, 
privación afectiva, dificultades relacionadas como ansiedad, uso de psicoactivos y roles no 
gratificantes (Amaya P., 2004).  
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Gráfico 4 Condiciones Psicoafectivas 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
Ahora bien, las condiciones psicoafectivas juegan un rol importante en la vida familiar, es 
decir, si hay un ambiente afectuoso y cálido, se encontrarían menos dificultades o riesgos 
en las familias (Pérez et al, 2016). En el presente estudio, se evidencian que el 74% de las 
familias se encuentran amenazadas, en relación a un 26% que se encuentran en alto 
riesgo, lo anterior permite evidenciar que las familias en esta dimensión es donde mayores 
riesgos perciben, los cuales se encuentran con mayor prevalencia relacionados a la 
desarmonía conyugal 21,1% (n=34), lo cual no coincide con el estudio de (Betancuth, 
2011), donde prevaleció la ingesta de alcohol en un porcentaje considerable en las familias 
(46%).  
Asimismo, la desarmonía conyugal: infidelidad o riñas permanentes de parejas en los 
hogares de las familias en Bogotá, constituye un factor determinante para los niños y 
adolescentes adoptar comportamientos saludables que disminuyan sus riesgos en salud. 
El divorcio y separación 13% (n=21), la ingesta de alcohol y psicoactivos 13% (n=21), los 
roles no gratificantes o sustitutos 10,6% (n=17), desarmonía entre padres e hijos o entre 
hijos 9,3% (n=15), violencia, abuso familiar y maltrato 9,3% (n=15), ansiedad permanente 
por problemas familiares 9,3% (n=15), fuga de menores, padre, madre 5,6% (n=9), 
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privación afectiva, desprotección de menores 5% (n=8) y enfermedad mental o intentos de 
suicidio 3,7% (n=6).  
Las condiciones psicoafectivas no favorecedoras en una familia, inciden directamente en 
la práctica prolongada de la lactancia materna, pues al haber una mamá adolescente 
enfrentada a varios factores, no contara con las herramientas necesarias que permitan 
empoderar su rol materno en base a otras experiencias significativas, sino al contrario va 
a contar con pocas redes de apoyo, angustia y poco interés por los beneficios que ofrece 
la lactancia materna para la salud de su hijo y la propia, beneficiando el bienestar común 
de su familia.    
4.5.2. Servicios y prácticas de salud  
 
Gráfico 5 Prácticas y Servicios de Salud 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
 
El 92,9% de las familias se encuentran amenazadas respecto a la categoría de servicios y 
prácticas de salud, en relación a un 7,1% que se encuentran en alto riesgo. Lo anterior, 
permite determinar que las familias de las madres adolescentes cuentan con la 
disponibilidad a los servicios de salud, mas no tienen accesibilidad a este. Por lo anterior, 
110 Riesgo familiar total y grado de salud familiar en familias de madres 
adolescentes con hijos en lactancia materna - USME, Bogotá 
 
 
las familias cuidan de su propia salud ante la enfermedad, a partir de las creencias y 
saberes, no identifican como riesgos alteraciones que puede significar afectación de su 
salud a mediano y largo plazo, entre ellas el cuidado de la salud oral.  
4.5.3. Condiciones de vivienda y vecindario 
 
Gráfico 6 Condiciones de Vivienda y Vecindario 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
Entonces, las condiciones de vivienda y vecindario están dadas por las características 
ambientales de la vivienda y vecindario en cuanto a organización, seguridad, distribución 
de espacio e higiene y salud ambiental. Respecto a los resultados, el 95,7% de las familias 
se encuentran amenazadas y el 4,3% en alto riesgo, donde prevalece las condiciones de 
saneamiento del sector: acumulación de basuras, animales, malos olores, consumo de 
sustancias psicoactivas, inseguridad, acumulación de agua contaminada que genera mal 
olor y mosquitos. Lo anterior, ratifica las condiciones ambientales de riesgo donde habitan 
las familias como determinante en la salud de las personas. Cabe resaltar que las familias 
cuentan en su totalidad con servicios públicos básicos.  
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4.5.4. Situación socioeconómica 
 
Gráfico 7 Situación Socioeconómica 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
 
Según (Oliveira, 2011), las familias se presentan amenazadas en un 82,9%, en alto riesgo 
en un 17,1% en relación a los ingresos familiares que cubran las necesidades básicas, es 
decir, necesidades de salud, educación y recreación. Entonces, las familias de las madres 
adolescentes con hijos en lactancia, cuentan con muy bajos ingresos para cubrir las 
necesidades básicas, ya que sobreviven con trabajos informales, lo cual no les permite 
realizar actividades diferentes a cubrir gastos en alimentación y aseo.  
 
De esta manera, los bajos ingresos de las familias, también, constituyen un factor de riesgo 
para la interrupción temprana de la lactancia materna asociado a malas condiciones de 
vida de los niños y sus familias. Sin embargo, al tener en cuenta los beneficios que ofrece 
la lactancia materna y el ahorro económico, ésta constituye un factor protector en la salud 
de las familias, aun estando en condiciones de vulnerabilidad social y económica.  
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4.5.5. Manejo de menores  
 
Gráfico 8 Manejo de Menores 
Fuente: Recuperado de Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 2018. 
Ahora bien, la presencia de niños menores de 12 años constituye un riesgo en las familias 
del presente estudio , es decir, había mínimo un menor de 12 años por lo que ya se 
considera una familia en riesgo, de acuerdo a los resultados el 8,6% se consideran en alto 
riesgo, mientas que el 91,4% se consideran amenazadas, entre el riesgo que más 
prevaleció fue el manejo inadecuado de enfermedad diarreica aguda, Enfermedad 
respiratoria aguda,  déficit en el cuidado de crecimiento y desarrollo, lo anterior,  
potencializa el riesgo asociado a padecer estas infecciones y no brindarle un adecuado 
manejo en casa, asistencia a salud prioritaria y adhesión al tratamiento formulado.   
En consecuencia, el estudio demostró que todas las familias con madres adolescentes con 
hijos en lactancia materna presentan riesgo en su salud, distribuido de la siguiente manera: 
63% están amenazadas, 27% están en alto riesgo y el 10% están en riesgo bajo. Lo 
anterior, permite analizar y determinar que las condiciones psicoafectivas son las que 
mayor alto riesgo presentan, de igual forma, están determinadas, principalmente, por la 
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desarmonía conyugal, divorcio, separación, alcohol lo que genera familias disfuncionales, 
con conflictos, violencia intrafamiliar y maltrato, afectando, así, la lactancia materna. 
4.6. Resultados Salud Familiar General ISF: GEN-21 en 
familias de madres adolescentes con hijos en 
lactancia materna, en la localidad de Usme.  
A continuación, se presentan los resultados obtenidos en las puntuaciones valoradas con 
el instrumento de Salud Familiar: Familias en General, ISF: GEN-21 a las 70 familias de 
madres adolescentes en lactancia materna. 
4.6.1. Escala de Salud Familiar General: grado de salud familiar 
Tabla 14 Salud familiar 
Salud familiar 
  Frecuencia Porcentaje 
Familia poco saludable 4 5.7% 
Familia saludable 37 52.9% 
Familia muy saludable 29 41.4% 
Total 70 100 % 
El 53% de las familias se perciben como saludables, lo que se aleja a lo reportado por el 
estudio de (Betancurth, 2011) donde solo el 17% se percibe dentro de esta subcategoría, 
el 41% de las familias de este estudio se percibe como muy saludables, lo que en permite 
no coincide con lo reportado por (Betancurth, 2011) donde el 83% de las familias se percibe 
como muy saludable, y solo el 6% se perciben como poco saludables lo que en el estudio 
de (Betancurth, 2011) no se encuentro ninguna familia que se clasificara dentro de esta 
subcategoría. Lo anterior, permite asociar que las familias perciben su salud de diferentes 
maneras y de acuerdo al ciclo de vida que afronte y las circunstancias de las mismas.   
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Los datos anteriores, permiten reflexionar acerca del rol que tiene el profesional de 
enfermería en el contexto de la familia y comunitario a partir del conocimiento y respeto 
por la cultura y creencias de las familias y su transformación diaria. A partir de esto, 
planificar sus acciones de cuidado en búsqueda de favorecer las condiciones de vida de 
las familias que se encuentran en riesgo y que son vulnerables como es el caso de las 
madres adolescentes.  
 
Gráfico 9 Salud familiar 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento. Resultados Salud Familiar General 
ISF: GEN-21 - Bogotá, 2018. 
Entonces, el grado de salud familiar hace referencia a las dimensiones del proceso 
(comportamientos y estrategias familiares): es decir, la familia inmersa en el sistema social 
está transmitiendo una perspectiva de cultura, por lo tanto, suministra necesidades físicas 
de seguridad, procreación, enseña destrezas sociales a sus miembros y promueve 
propósitos para la vida.  
De esta forma, según (Fredman, 1997) la familia satisface las necesidades de sus 
miembros mediante el control de su ambiente, guía los procesos familiares con aceptación 
colectiva y comportamientos y estrategias que ayudan a regular las condiciones terrenales 
de espacio, tiempo, energía y materia.  
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4.6.2. Escala de satisfacción de las familias  
Tabla 15 Satisfacción 
Satisfacción 








Total 70 100.0 
 
 
Gráfico 10 Escala de satisfacción de las familias 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento RFT: 5 – 33 Usme - Bogotá, 
2018. 
Así, se puede ver que, en la escala de satisfacción, las familias en un 48,6% se consideran 
satisfechas con lo que la familia es y lo que hace, 44,3% se siente muy satisfecha y 7,1% 
se considera poco satisfecha, estos datos son fundamentales para determinan que el 
funcionamiento familiar depende de la percepción que la familia tenga de ella. Entonces, 
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si las condiciones de vida no son las esperadas, pero la familia se consolida como una 
unión que integra fuerzas para su desarrollo, la percepción va hacer buena, independiente 
de los factores de riesgo. Por ende, lo que se refleja en las familias extensas del presente 
estudio, no se asocia a los factores de riesgo identificados.  
4.6.3. Escala de organización sistémica de las familias  
Al revisar los resultados con respecto al grado de salud familiar en relación con la 
capacidad de la familia para establecer su organización se encuentra que el 24 de las 
familias están de acuerdo en que son muy organizadas, el 34,3 %, por su parte 43 familias 
refieren que es organizado 61,4% y solo el 4,3% consideraron que es poco organizado.   
Tabla 16 Organización sistémica 
Organización sistémica 
  Frecuencia Porcentaje 






Sistema familiar muy 
organizado 
24 34.3% 
Total 70 100.0% 




Gráfico 11 Organización sistémica de las familias 
Fuente: Recuperado de: Resultado aplicación del instrumento: Resultados Salud Familiar General 
ISF: GEN-21 - Bogotá, 2018. 
En definitiva, las familias del presente estudio se perciben como un sistema familiar 
organizado en un 61,4%, seguido de un sistema familiar muy organizado 34,3% y un 
sistema de familias poco organizado en un 4,3%. Lo anterior, permite comprender que la 
salud familiar total, constituye una apreciación subjetiva que es concebida como la 
congruencia de la familia en su interior dada también por la satisfacción que la familia tenga 







CONSIDERACIONES FINALES  
Una vez terminado el marco de análisis y resultados, se presentan las consideraciones 
finales del proyecto de investigación a través de las conclusiones, lineamientos de cuidado 
en enfermería, recomendaciones, limitaciones del estudio y mecanismos de difusión, 
presentados a continuación:  
5.1. CONCLUSIONES  
Para concluir, se puede decir que el presente trabajo de investigación ha servido para 
determinar que las familias con madres adolescentes con hijos en lactancia materna en el 
contexto estudiado, presentan características familiares, individuales y sociales asociadas 
a su condición de vulnerabilidad y con diferentes niveles de riesgo para su salud distribuido 
de la siguiente manera: 63% están amenazadas, 27% están en alto riesgo y el 10% están 
en riesgo bajo.  
Sin embargo, las familias se perciben como saludables (94%) y solo el 5,7% se perciben 
como poco saludables, manifestado en el apoyo integral que recibe la madre adolescente 
desde la gestación, parto y proceso de crianza incluida la etapa de lactancia materna, 
expresado por las familias como sentimientos de satisfacción independiente a los factores 
de riesgo a que están expuestos, de esta manera, la diferencia entre el abordaje de riesgo 
familiar total y el grado de salud familiar corresponde a la dinámica interna de la familia.  
Asimismo, los niveles de riesgo encontrados en las familias, constituyen una alerta para la 
implementación de la política pública vigente de infancia y adolescencia y familia, por parte 
de: los servicios de salud, de los equipos interdisciplinarios y específicamente,  por parte 
de los profesionales de enfermería, ya que su implementación constituye un mecanismo y 
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estrategia que permite empoderar e involucrar a las madres adolescentes y demás 
miembros de la familia, lo anterior, resultar fundamental para potencializar factores 
protectores presentes y minimizar factores de riesgo para el logro de familias saludables. 
De igual forma, el aporte de este trabajo está enfocado hacia las adolescentes lactantes, 
dentro de un marco del desarrollo de la política distrital relacionada con infancia y 
adolescencia, en contextos sociales amplios y vulnerables. Por otro lado, los resultados 
encontrados en el presente estudio, constituyen un insumo valioso para retroalimentar la 
política pública implementada desde la Secretaria Distrital de Integración Social y así, 
continuar desarrollando estudios de este tipo en contextos similares.  
Ahora bien, el estudio muestra la importancia de desarrollar alianzas institucionales 
estratégicas que permitan el desarrollo de la transferencia del conocimiento, para el caso 
de salud familiar, en razón a que: a). permite reafirmar los postulados que sustentar el 
enfoque de riesgo familiar (Amaya, 2004), b). evidencia que la percepción está relacionada 
al valor que le otorgan las personas a su salud individual y familiar, la cual no es prioritaria, 
c.) las situaciones socioeconómicas y psicoafectivas son otros de los elementos que 
potencian el riesgo en las familias, las cuales por ser de bajos recursos priorizan otras 
necesidades diferentes a las de salud. 
El hecho de conocer los riesgos de las familias y su percepción de salud, a través de los 
instrumentos: RFT: 5-33 y el ISF: GEN – 21, permitió caracterizar a las familias, valorar los 
riesgos y la percepción de su salud, lo cual permite realizar las proyecciones que beneficien 
a la población objeto del servicio Creciendo en Familia.  
Por otro lado, se reconoce a la familia y a la comunidad como sujetos de atención a partir 
de procesos de atención en salud continuos, con capacidad de resolución centrados en el 
cuidado de las familias, como elemento importante para contribuir al mejoramiento de la 
salud para el caso de las madres adolescentes y sus hijos.  
Resulta primordial destacar la importancia de la valoración del riesgo familiar total y el 
grado de salud familiar, ya que permite un abordaje enfocado a las necesidades reales de 
las familias. Asimismo, de la condición de las familias con madres adolescentes con hijos 
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en lactancia materna, influye en la estructura de la familia, dando origen a cambios en la 
tipología, estructura y funcionalidad, pues se viven una serie de procesos en la cotidianidad 
de la familia, que produce una serie de sentimientos y trasformaciones en su dinámica 
familiar, la cual repercute en las relaciones familiares.  
Este estudio permite articular con un enfoque familiar y comunitario las acciones 
individuales y colectivas en familias que tienen algún grado de riesgo en su salud y, 
asimismo, permite la comprensión de fenómenos familiares a partir de su identificación y 
análisis de las relaciones familiares, de esta manera, contribuye al establecimiento de 
Rutas Integrales de Atención en Salud, desde el cuidado primario.  
Ahora bien, este tipo de estudios permite operacionalizar las estrategias centrales de la 
política de atención integral en salud: a). La atención integral en salud con enfoque en 
salud familiar y comunitario. b). El cuidado c). La gestión integral del riesgo en salud. Lo 
anterior, permite identificar riesgos de manera temprana, fortalecer equipos disciplinarios 
para dar una respuesta efectiva hacia las personas, familia y comunidad. De manera que 
se pueda articular las familias, el servicio Creciendo en Familia y la prestación de servicios 
de salud de calidad.  
Por otro lado, la valoración del riesgo familiar total y el grado de salud familiar, permite 
potencializar la gestión integral de riesgo en salud propuesta en el nuevo modelo de salud, 
el trabajo intersectorial e interdisciplinario en busca de lograr un mejor nivel de salud de la 
familia. Resulta importante resaltar que la salud familiar debe ser vista como un proceso 
continuo, a partir de la estructura y dinámica familiar, en permanente cambio y la 
complejidad de cada familia. En procesos específicos de familias como las madres 
adolescentes que lactan a sus hijos, se requiere procesos de motivación y apoyo familiar 
para evitar el abandono prematuro de esta.  
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5.2. LINEAMIENTOS DE CUIDADO EN ENFERMERÍA 
 
De acuerdo a los resultados, se brindarán las siguientes herramientas que orienten el 
cuidado de enfermería a partir de la identificación del riesgo en el contexto comunitario y 
de salud pública, con el fin de proteger la salud de las familias vulnerables en el ámbito 
familiar. 
1. Actualizar periódicamente las bases de datos, que permitan el tamizaje, 
identificación e implementación de estrategias de seguimiento a las familias en 
cualquier nivel de riesgo. 
2. Establecer coordinación con la academia, que permita continuar con este tipo de 
estudios como base para la implementación de la Política Pública, relacionada con 
familia, infancia y adolescencia. 
3. Establecer estrategias de promoción de la salud (participación comunitaria y 
educación en salud) para vincular a las familias en procesos de cuidado de la salud 
familiar, que contribuyan a minimizar los riesgos. 
4. Coordinar intersectorialmente la implementación de las Rutas Integrales de 
Atención en Salud, acorde a las necesidades individuales y colectivas de las 
familias, que potencialice el servicio Creciendo en Familia de la SDIS. 
5. Motivar a las familias para que se vinculen de manera activa en el desarrollo del 
fortalecimiento del servicio Creciendo en Familia. 
6. Generar corresponsabilidad con las familias, grupos de apoyo y organizaciones 
comunitarias para generar alertas que permitan la identificación y el abordaje en 
salud de las madres adolescentes. 
7. Implementar el abordaje de la salud familiar mediante la capacitación a los equipos 
interdisciplinarios, como base del nuevo modelo de atención en salud, para el 
fortalecimiento del cuidado primario en las familias. 




A la docencia, se recomienda incluir el cuidado de la salud familiar en todas las áreas y 
énfasis del cuidado de enfermería y de otras profesionales. Lo anterior, resulta vital ya que 
la familia es la principal contribuidora del mejoramiento de la salud de las personas en 
cualquier ciclo vital, especialmente, de las madres adolescentes que viven la lactancia 
materna. Además, fortalecer e incentivar en la academia la práctica comunitaria en familias 
con gestantes, niños, niñas, y madres en etapa de lactancia materna.  
A la investigación, se recomienda ampliar el aporte y la evidencia científica en futuras 
investigaciones en torno a la salud familiar de las madres adolescentes que practican o no 
la lactancia materna y la experiencia de sus familias como determinante en esta etapa, lo 
que permita orientar el cuidado de enfermería en el ámbito comunitario.   
A la disciplina de Enfermería, se recomienda comprender la experiencia que vive la 
familia con una madre adolescente que practica la lactancia materna, para de esta manera 
desde un inicio, se oriente y acompañe el proceso mediante la implementación de 
estrategias de cuidado acorde a la realidad de cada familia para que la adolescente no sea 
estigmatizada, sino se empodere con apoyo de su familia.  
A los profesionales de Enfermería, se recomienda articular, permanentemente, con los 
profesionales de los equipos interdisciplinarios, para el acompañamiento, apoyo y 
orientación desde el enfoque social, que permita empoderar a la familia y a la madre 
adolescente durante la etapa de lactancia materna. A los profesionales de enfermería y de 
otras áreas de la salud, se recomienda especializarse en el manejo clínico y comunitario 
de la lactancia materna.    
Al servicio Creciendo en Familia, se recomienda visibilizar la experiencia y el cuidado 
que brindan los profesionales de Enfermería en los contextos comunitarios y familiares. De 
esta manera, permitiría orientar, planificar y ejecutar desde su saber propio y desde la 
vivencia en el territorio, intervenciones de cuidado dirigidas a las familias.  
Por su parte, se recomienda a los equipos interdisciplinarios que, es indispensable incluir 
a la familia como el sujeto de cuidado en el abordaje que se brinde a las madres 
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adolescentes, favoreciendo de esta manera la práctica de lactancia materna. Además, se 
recomienda que el equipo interdisciplinario visite, oriente, apoye y acompañe durante los 
primeros 3 meses a todas las familias con madres adolescentes que dan a luz, respecto a 
la identificación de riesgos y apoyo en la etapa de lactancia materna.   
Al desarrollo de la Política Pública, se recomienda evaluar, priorizar, orientar y fortalecer 
las acciones de cuidado y promoción de la salud dirigidas a las familias de las madres y 
padres adolescentes que practiquen o no la lactancia materna y la efectividad de las 
mismas. Asimismo, invertir en recursos para la formación y capacitación de todos los 
profesionales que prestan servicios sociales respecto a las intervenciones en comunidad.  
Además, generar instrumentos y estrategias que permitan a los profesionales que prestan 
servicios sociales identificar los riesgos individuales, familiares y de salud que presentan 
las comunidades y así, ejecutar acciones de protección y cuidado de la salud desde el 
conocimiento de las familias.   
Igualmente, incluir a los profesionales de enfermería en la construcción e implementación 
de la Política Pública de Infancia y Adolescencia de Bogotá D,C., de la Política Pública 
para las familias de Bogotá D,C., de la Política de Atención Integral en Salud desarrollada 
a través del MIAS (Modelo Integral de Atención en Salud) y del Plan Decenal de Lactancia 
Materna, además en todas los espacios y estrategias encaminadas a promover la práctica 
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5.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
Una de las principales dificultades que se presentaron durante la recolección de la muestra 
fue la itinerante permanencia de los participantes en el servicio Creciendo en Familia y la 
organización de los grupos donde asisten las familias, por lo que fue difícil abordar todos 
los espacios donde se reunían las familias, debido a que se encuentran organizados por 
polígonos barriales y no por grupos focalizados, lo que dificultó acceder a todas las madres 
adolescentes. De igual forma, la accesibilidad a algunos de los territorios, relacionados a 
fenómenos de la localidad: inseguridad sin duda, este factor fue problemático a la hora de 
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5.4. MECANISMO DE DIFUSIÓN Y SOCIALIZACIÓN   
 
Los resultados de este proyecto de investigación, se socializaron el 05 de abril del 2019, a 
los profesionales asignados por la Secretaria Distrital de Integración Social, quienes 
realizaron acompañamiento, seguimiento al rigor metodológico y al cumplimiento de los 
aspectos éticos y legales del presente trabajo investigativo.  
También, se socializaron el 26 de abril del 2019 a los profesionales del equipo de 
fortalecimiento técnico de Lactancia Materna y Creciendo en Familia de la Secretaria 
Distrital de Integración Social.  
Sin embargo, está pendiente, la socialización con los profesionales del servicio Creciendo 
en Familia, que forman parte del equipo de trabajo de la Subdirección Local de Usme, 
perteneciente a la SDIS, la cual está proyectada a realizarse el próximo 24 de mayo del 
2019. En esa misma fecha, se realizará la socialización con las familias que participaron 
del estudio en la localidad del Usme, servicio Creciendo en Familia.  
De igual forma se enviará un artículo acerca del riesgo familiar total y grado de salud en 
familias con madres adolescentes que practican la lactancia materna, para su revisión, 
aprobación y publicación en una revista indexada. Finalmente, el documento completo del 
proyecto de investigación, quedará publicado en el Repositorio Institucional de la 
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ANEXO A: CONSENTIMIENTO INFORMADO  
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Investigador: Esthefanny Catherine Calderón Muñoz  
Director de tesis: Clara Virginia Caro Castillo, Ph.D. en Filosofía en Enfermería 
 
Yo, ____________________________________________________ identificado(a) con 
el documento No ________________de la cuidad de __________________, autorizo a mi 
grupo familiar, para ser entrevistado por la profesional de Enfermería ESTHEFANNY 
CATHERINE CALDERON MUÑOZ, con el propósito de obtener información sobre nuestra 
familia para la investigación titulada “Riesgo familiar total y grado de salud familiar en 
familias con madres adolescentes con hijos en lactancia materna - USME, Bogotá. UPZ 
Danubio Azul”, que tiene por objeto describir el riesgo total y grado de salud familiar en un 
grupo de familias de madres adolescentes, entre 15 y 18 años con hijos en etapa de 
lactancia, que participan actualmente en el proyecto Creciendo en Familia. Lo anterior, 
mediante la aplicación de una entrevista estructurada a la madre adolescente o al miembro 
de la familia que pueda dar la información de manera completa, programada en el hogar, 
para la recolección de los datos a partir de la aplicación de dos instrumentos: Riesgo 
Familiar Total: RFT: 5–33 y el Grado de Salud Familiar: ISF: GEN - 21 elaborados y 
probados por la doctora Pilar Amaya. 
Durante la entrevista, se realizarán preguntas a la persona designada por la familia, sobre 
sus percepciones, la conformación, organización, funcionamiento y factores de riesgo de 
salud de su entorno familiar. Lo anterior, con el objetivo de proponer estrategias de 
intervención en el cuidado, dirigidas los profesionales de enfermería que visitan mi hogar 
o el hogar de otras familias, que favorezcan el abordaje en casa de madres adolescentes 
con hijos en etapa de lactancia, para contribuir con el mejoramiento de su salud.  
 
De acuerdo con lo anterior, comprendo que mi familia ha sido seleccionada como parte del 
estudio, porque uno de sus miembros es madre adolescente cuya edad se encuentra entre 
los 15 y 18 años, tiene hijos en etapa de lactancia y actualmente se encuentra vinculada 
al proyecto “Creciendo en Familia” y habita en la Unidad de Planeación Zonal - UPZ 
Danubio Azul de la localidad de Usme – Bogotá, D, C. Por lo anterior, cumple con las 
características para participar en el presente estudio. 
 
Del mismo modo, comprendo que la entrevista se realizará en la fecha, día y hora 
acordadas con la investigadora, que tendrá una duración de entre 30 y 45 minutos 
aproximadamente y que el estudio tiene un riesgo mínimo en tanto no representa ninguna 
intervención invasiva o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 
psicológicas o sociales para mi familia.  
 
Además, entiendo que participar en la presente investigación no proporcionará incentivos 
de ningún tipo ni a mi persona, ni a ningún miembro de mi familia. El único beneficio de 
este estudio serán las estrategias que, a la conclusión del mismo, favorecerán el cuidado 
hacia las madres adolescentes con hijos en etapa de lactancia, por parte de los 
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profesionales de enfermería que visitan su hogar y el de otras familias, para contribuir con 
el mejoramiento en la atención enfocada al contexto familiar de acuerdo al riesgo. 
 
También, comprendo que el profesional de Enfermería responsable de la entrevista, 
guardará absoluta confidencialidad sobre los datos obtenidos, que la información personal 
suministrada no será revelada a nadie, que ninguno de los integrantes de la familia será 
identificado cuando se den a conocer los resultados del presente estudio, ni cuando estos 
sean publicados, y que su familia se distinguirá por un número que solamente será 
conocido por la investigadora.  
 
En el mismo sentido, el profesional de Enfermería responsable se compromete a socializar 
con la comunidad los resultados obtenidos de su investigación una vez esta haya 
concluido, que estos serán conocidos por la Universidad Nacional de Colombia y la 
Secretaria Distrital de Integración Social, y que serán publicados con el fin de que estén 
disponibles para otras personas o instituciones interesadas. Al terminar el estudio 
investigativo tanto yo como mi familia podremos asistir a la reunión donde se presentarán 
los resultados. 
 
Por lo anterior, declaro que mi familia y yo hemos comprendido la información 
proporcionada, que hemos tenido la oportunidad de aclarar las dudas surgidas sobre la 
misma y que estas han sido resueltas satisfactoriamente por la profesional encargada. Del 
mismo modo, comprendo que tanto mi familia como yo tenemos el derecho de negarnos a 
participar o de retirarnos del presente estudio en el momento que lo consideremos 
pertinente, sin que ello nos pueda generar ningún tipo de sanción o pérdida de beneficios 
previamente adquiridos con la Secretaria Distrital de Integración Social u otras entidades. 
  
De acuerdo con lo anterior y ejerciendo mi autonomía para tomar decisiones manifiesto 
haber comprendido las condiciones del estudio y acepto voluntariamente mi participación 
y la de mi familia en él. 
 
En caso de presentarse dudas o comentarios adicionales relacionados con el presente 
estudio investigativo, podré contactar a la investigadora, Esthefanny Catherine Calderón 
Muñoz, C.C. 1026269097, teléfono de contacto 3194980605. Correo electrónico: 
stephaniecal2@hotmail.com. 
 
Para mayor información sobre la revisión y el aval ético de este proyecto contactar al 
Comité de Ética de la Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia al 












ANEXO B: ASENTIMIENTO INFORMADO 
ASENTIMIENTO INFORMADO 
 
Universidad Nacional de Colombia 
Facultad de Enfermería  
Programa de Maestría en Enfermería  
 
Investigador: Esthefanny Catherine Calderón Muñoz  
Director de tesis: Clara Virginia Caro C, Ph.D. en Filosofía en Enfermería 
 
Yo, ____________________________________________________ identificado(a) con 
el documento No ________________de la cuidad de __________________, autorizo mi 
participación en la investigación titulada “Riesgo familiar total y grado de salud familiar en 
familias con madres adolescentes con hijos en lactancia materna - USME, Bogotá. UPZ 
Danubio Azul”, que busca determinar el riesgo y grado de salud familiar mediante la 
realización de una entrevista.  
 
Me realizarán preguntas relacionadas con la conformación, descripción y funcionamiento 
de mi familia con el propósito de identificar elementos relevantes para el análisis de la salud 
familiar y de los niveles de riesgo que actualmente tiene.  
 
Lo anterior, con el objetivo de proponer estrategias de intervención en el cuidado, dirigidas 
los profesionales de enfermería que visitan mi hogar o el hogar de otras familias, que 
favorezcan el abordaje en casa de madres adolescentes con hijos en etapa de lactancia, 
para contribuir con el mejoramiento de su salud.  
 
Del mismo modo, comprendo que la entrevista se realizará en la fecha, día y hora 
acordadas con la investigadora, tendrá una duración de entre 30 y 45 minutos 
aproximadamente, y que el estudio tiene un riesgo mínimo en tanto no representa ninguna 
intervención invasiva o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 
psicológicas o sociales para mi familia.  
 
Además, entiendo que participar en la presente investigación no proporcionará incentivos 
de ningún tipo ni a mi persona, ni a ningún miembro de mi familia. El único beneficio de 
este estudio serán las estrategias que, a la conclusión del mismo, favorecerán el cuidado 
hacia las madres adolescentes con hijos en etapa de lactancia, por parte de los 
profesionales de enfermería que visitan su hogar y el de otras familias, para contribuir con 
el mejoramiento en la atención enfocada al contexto familiar de acuerdo al riesgo 
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También, comprendo que se guardará absoluta confidencialidad sobre los datos obtenidos 
durante el estudio, que la información personal suministrada no será revelada a nadie, que 
ninguno de los integrantes de la familia será identificado cuando se den a conocer los 
resultados del presente estudio, ni cuando estos sean publicados, y que las familias serán 
distinguidas por un número que solamente será conocido por la investigadora.  
 
En el mismo sentido, el profesional de Enfermería responsable, se compromete a socializar 
con la comunidad los resultados obtenidos de su investigación una vez esta haya 
concluido, y que estos serán conocidos por la Universidad Nacional de Colombia y la 
Secretaria Distrital de Integración Social, y que serán publicados con el fin de que estén 
disponibles para otras personas o instituciones interesadas. Al terminar el estudio 
investigativo tanto yo como mi familia podremos asistir a la reunión donde se presentarán 
los resultados. 
 
Por lo anterior, declaro que mi familia y yo hemos comprendido la información 
proporcionada, que hemos tenido la oportunidad de aclarar las dudas surgidas sobre la 
misma y que estas han sido resueltas satisfactoriamente por la profesional encargada. Del 
mismo modo, comprendo que tanto mi familia como yo tenemos el derecho de negarnos a 
participar o de retirarnos del presente estudio en el momento que lo consideremos 
pertinente, sin que ello nos pueda generar ningún tipo de sanción o pérdida de beneficios 
previamente adquiridos con la Secretaria Distrital de Integración Social u otras entidades. 
 
De acuerdo con lo anterior y ejerciendo mi autonomía para tomar decisiones, manifiesto 
haber comprendido las condiciones del estudio y acepto voluntariamente mi participación 
y la de mi familia. 
 
En caso de presentarse dudas o comentarios adicionales relacionados con el presente 
estudio investigativo, podré contactar a la investigadora, Esthefanny Catherine Calderón 
Muñoz, C.C. 1026269097, teléfono de contacto 3194980605. Correo electrónico: 
stephaniecal2@hotmail.com. 
 
Para mayor información sobre la revisión y el aval ético de este proyecto contactar al 
Comité de Ética de la Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia al 
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ANEXO D: DECLARACIÓN, FACULTAD DE 






134 Riesgo familiar total y grado de salud familiar en familias de madres 
adolescentes con hijos en lactancia materna - USME, Bogotá 
 
 
ANEXO E: AVAL COMITÉ DE ÉTICA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA DE LA 
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